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Die Harnableitung durch perkutane Nephrostomie (PCN) und Ureter-
endoprothese (DJ-Stent) bei Krebspatienten ist kontrovers: Es gibt keine 
verbindlichen Empfehlungen, welcher Patient von der Ableitung in Hinblick auf 
Lebensqualität und Überleben profitiert oder welche Ableitungsmethode zu 
bevorzugen ist. Diese Arbeit soll Aufschluß darüber geben. 
Es wurden die Krankenakten von 64 Tumorpatienten mit Harnstau bzw. 
Harnfistel untersucht, von denen 36 Patienten mit PCN und 28 Patienten mit 
DJ-Stent zwischen August 1989 und August 1999 abgeleitet wurden. Die 
erhobenen Daten charakterisieren die Patienten hinsichtlich Harnstau, 
Harnableitung, Tumorerkrankung, Überlebenszeit und Lebensqualität. 
Bei 23 Patienten ermöglichte die Harnableitung eine kurative Therapie, die bei 
18 zur Vollremission führte. Die Ableitung stellte oftmals aufgrund von 
ableitungsassoziierten Komplikationen und Beschwerden eine zusätzliche 
Belastung zum Tumorleiden dar. Die Drainage des oberen Harntraktes konnte 
durch DJ-Stent öfters als bei PCN nicht sichergestellt werden. Palliativ 
abgeleitete Patienten mit PCN hatten ein kürzeres Überleben, als die mit DJ-
Stent, außerdem eine längere stationäre Verweildauer allein aufgrund der 
Ableitung und einen deutlichen Verlust an Leistungsfähigkeit im mittelfristigen 
Krankheitsverlauf. Dieser Sachverhalt ist jedoch am ehesten auf 
unterschiedliche Indikationen zurückzuführen, da Patienten mit Harnfistel, 
Blaseninfiltration und vorbestehender operativer Harnableitung überwiegend 
mit PCN versorgt wurden. 
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Patienten mit einem tumorbedingten Harnstau leiden in der Regel an einem 
lokal fortgeschrittenen oder bereits metastasierten Malignom. Die palliative 
Therapie in Form der Harnableitung durch Einlage einer perkutanen 
Nephrostomie (PCN) oder einer Ureterendoprothese (Harnleiterschiene bzw. 
DJ-Stent) ist ein einfacher, den Patienten wenig belastender Eingriff. Die 
Schwierigkeit liegt mitunter in der Entscheidung zur Harnableitung [144]. Denn 
beim Auftreten eines tumorbedingten Harnstaus haben die meisten Patienten 
schon mehrere Operationen hinter sich; bei vielen ist eine Radio- oder 
Chemotherapie durchgeführt worden. Das Befinden kann sehr unterschiedlich 
sein: Einige waren noch bis vor kurzem wohlauf, einige leiden schon längere 
Zeit unter tumorbedingten Schmerzen und andere sind vollständig 
pflegebedürftig [33]. 
 
Durch PCN und DJ-Stent ist es technisch möglich bei jedem schwerkranken 
Menschen eine Harnableitung durchzuführen. Hierdurch ergibt sich ein 
Konflikt. Denn das, was technisch machbar ist, muß nicht unbedingt 
medizisch-ethisch sinnvoll sein. Dieses Problem ist schon in mehreren 
Veröffentlichungen diskutiert worden [33, 40, 66, 125, 128, 144].  
Daß eine Harnableitung für den Patienten nicht immer das Beste ist, sollte 
anhand der folgenden Falldarstellung deutlich werden:       
 
Bei einer 27 jährigen Patientin war wegen eines beidseitigen 
Ovarialkarzinoms das gesamte innere Genitale mit Rektum entfernt und ein 
künstlicher Darmausgang angelegt worden. Nach anfänglicher Erholung kam 
es bei der Patientin zu furchtbaren Schmerzen in Becken und Beinen. Die 
Patientin wurde wegen Urämie mit Bewußtlosigkeit stationär aufgenommen. 
Die Ursache war eine mechanische Verlegung beider Harnleiter durch 
Tumormassen. Die Urämie wurde unter Aufbietung aller Möglichkeiten einer 




Harnableitung wurde eine Harnleiter-Haut-Fistel angelegt mit nachfolgend 
ausreichender Urinausscheidung. Die Rückkehr aus der Bewußtlosigkeit 
bedeutete für die Patientin eine Lebensverlängerung von fast sechs Wochen 
mit Schmerzen, die auch mit hohen Dosen starker Analgetika zu keiner 
erträglichen Linderung führten [44].  
 
Hätte man den oben geschilderten Krankheitsverlauf prognostiziert, so wäre 
wahrscheinlich auf eine Maximaltherapie verzichtet worden, zumindest aber 
hätte man die Möglichkeit eines Behandlungsverzichtes diskutiert. Der 
Behandlungsverzicht wird durch die Grundsätze der Bundesärztekammer zur 
ärztlichen Sterbebegleitung legitimiert [25], in deren Präambel es heißt: Die 
ärztliche Verpflichtung zur Lebenserhaltung besteht jedoch nicht unter allen 
Umständen. Es gibt Situationen, in denen sonst angemessene Diagnostik und 
Therapieverfahren nicht mehr indiziert sind, sondern eine Begrenzung 
geboten sein kann.  
 
Die Entscheidung, wann der Rücktritt vom Heilauftrag und die Begleitung in 
den Tod beginnt, wird dem Arzt im Rahmen der Beurteilung hirntoter 
Patienten durch objektive Kriterien abgenommen. Dies ist allerdings eine 
Ausnahme. In allen anderen Fällen existieren solche Kriterien nicht, sondern 
es muß eine individuelle Entscheidung getroffen werden. Diese soll sich 
einerseits nach den objektiven und prognostischen Aspekten und andererseits 
dem Gewissen und dem gesunden Menschenverstand richten und 
selbstverständlich auch den Wunsch des Patienten beispielsweise in Form 






2. Fragestellung der Arbeit 
 
 
Die vorliegende Arbeit untersucht die Krankheitsverläufe von Patienten, die 
aufgrund eines tumorbedingten Harnstaus oder einer Harnfistel durch PCN 
oder DJ-Stent abgeleitet wurden. Die Untersuchung soll die Frage 
beantworten, inwieweit die Patienten von dieser Harnableitung profitieren und 
welche Ableitungsmethode zu bevorzugen ist. Um hierüber eine Aussage 
treffen zu können, sollen folgende Fragen, die als Teilaspekte der 
Problemstellung zu verstehen sind, beantwortet werden: 
 
• Welche Komplikationen treten durch die Harnableitung auf?  
• Verbessert die Harnableitung die Lebensqualität? 
• Eröffnet die Harnableitung weitere Therapieoptionen? 
• Mit welcher Überlebenszeit kann man rechnen?  
• Wie groß ist die Leistungsfähigkeit der Patienten nach Harnableitung? Ist 
er in der Lage für sich selbst zu sorgen oder ist er pflegebedürftig? 
• Wie ist die Schmerzsituation nach Harnableitung? 
• In welchem Umfang sind Krankenhausbehandlungen notwendig? 
• In wie weit gibt es Unterschiede zwischen PCN und DJ-Stent?  
 
Die Ergebnisse werden mit denen der bestehenden Literatur verglichen. 
Hieraus sollen Verhaltensempfehlungen für die klinische Praxis resultieren. 
 











3. Der tumorbedingte Harnstau  
 
 
3.1 Pathogenese  
 
Eine obstruktive Uropathie, die auf dem Boden eines Krebsleidens entsteht, 
kann sich als Folge einer Metastasierung am Harnleiter entwickeln, durch 
primär retroperitoneale Tumoren hervorgerufen werden oder durch das 
infiltrative Tumorwachstum ausgehend von Nachbarorganen entstehen. Auch 
eine Infiltration der Harnblase mit Verlegung oder Verziehung der 
Harnleiterostien führt zu einem Harnstau.  
 
Abb. 1: Schematische Darstellung tumorbedingter Obstruktionsmechanismen                 





Die Häufigkeit der  Harnleiterbeteiligung durch Metastasen variiert in der 
Literatur zwischen 0,1% und 4,3% [1, 8, 29, 84, 98, 114]. Diese Unterschiede 
sind dadurch erklärbar, daß in den Veröffentlichungen nicht immer streng 
zwischen der direkten Harnleitermetastase und einer periureteralen 
Metastasierung mit sekundärer Harnleiterbeteiligung unterschieden wird [5].  
 
Harnleitermetastasen sind maligne Läsionen, die in den Ureter eindringen 
[98]. Bei ihr wird der histologische Nachweis von Tumorzellen in Lymph- oder 
Blutgefäßen der Harnleiterwand gefordert [83].  
Liegt eine Harnleitermetastasierung vor, sind mit Ausnahme des Urothels in 
der Regel alle Wandschichten des Harnleiters infiltriert. Der Hauptanteil der 
Metastase findet sich in der Muscularis. Adventitia und Submucosa sind für 
gewöhnlich mitbetroffen. Die Mucosa ist üblicherweise intakt. Nur in einzelnen 
Fällen konnte auch hier das Eindringen von Tumorzellen nachgewiesen 
werden. Im Bereich der Metastase kommt es zu einer Bindegewebsbildung, 
die zur Einengung des Ureterlumens beiträgt und somit eine wichtige Rolle bei 
der Ausbildung der Harnleiterobstruktion spielt [84, 114].   
  
Bei der periureteralen bzw. retroperitonealen Metastasierung kommt es nicht 
zum Eindringen von Malignomzellen in die Harnleiterwand. Die Metastase 
umschließt und komprimiert den Harnleiter und führt so zur Obstruktion [29, 
79]. Auch hierbei treten Fibrosierungsreaktionen auf [120]. Dieser 
Obstruktionsmechanismus ist häufiger als die direkte Uretermetastase [98].  
 
Metastasen am Harnleiter treten in der Regel nicht isoliert auf. Mindestens 
90% der Patienten haben in anderen Organen weitere Metastasen [29, 53, 
114]. 
 
Retroperitoneale Lymphknotenmetastasen und Lymphome können ebenfalls 
eine Obstruktion der Ureteren hervorrufen. Durch ihre Vergrößerung kommt 





Ein weiterer Obstruktionsmechanismus ist die maligne retroperitoneale 
Fibrose. Im Rahmen einer retroperitonealen Metastasierung kann es zu einer 
sekundären Bildung von Bindegewebe kommen, die wie beim Morbus 
Ormond den gesamten Retroperitonealraum ausfüllen kann. Die 
Bindegewebsbildung entsteht auf dem Boden einer reaktiven Fibrose, die 
durch retroperitoneale Tumorzellen induziert wird, und zur extrinsischen 
Kompression eines oder beider Harnleiter führt. In der mikroskopischen 
Untersuchung finden sich im Bindegewebe neben desmoplastischen 
Reaktionen und kollagenen Faserbündeln auch Tumorzellnester. In 
Schnellschnittuntersuchungen ist die Abgrenzung der malignen Form 
gegenüber der benignen Form teilweise schwierig [5, 79, 108].  
 
Die Knickbildung des Ureters ist ein weniger geläufiger Mechanismus, der 
zum Harnstau führen kann. Hervorgerufen wird der Knick durch Adhäsion 
des periureteralen Gewebes zu einem sklerosierenden Metastasenknoten 
[29]. 
 
Primär retroperitoneale Tumore werden mit einer Häufigkeit von 0,3 bis 3 
Promille diagnostiziert und in etwa 85% der Fälle bewirken sie eine 
Verdrängung, Obstruktion und auch Infiltration des Harntraktes. Sie entstehen 
aus Relikten von Keimzellgewebe im Retroperitonealraum. Klassifiziert nach 
den embryologischen Gesichtspunkten ihrer Herkunft unterscheidet man 
mesenchymale, neurogene, epitheliale und teratoide Tumoren [32]. Die 
gängigsten primär retroperitonealen Tumoren sind anhand dieser 











Tab. 1: Primär retroperitoneale Tumoren [32, 45] 



























• maligne Schwannome 
• Neurofibrosarkome 
• Sympathoblastome 
• malignes Neurinom 
• Neuroblastom 
epitheliale Tumoren 
• epitheliale Zysten 
 




• reife Teratome (im Kindesalter) 
 
• Teratome (im Erwachsenenalter) 
• Teratokarzinome 
• maligne Chorionepitheliome 
 
 
Wie bei der retroperitonealen Metastasierung können primär retroperitoneale 
Tumoren den Harnleiter umschließen und komprimieren, aber auch eine 
maligne retroperitoneale Fibrose induzieren [5, 79, 108].  
 
Die Zuordnung maligner Lymphome zu den primär retroperitonealen 
Tumoren ist uneinheitlich. In manchen Veröffentlichungen werden sie 
dazugezählt [35, 50, 79], in anderen Quellen davon abgegrenzt [32, 45, 87]. 
Maligne Lymphome können auf drei Arten zur Ureterobstruktion führen: Durch 




Infiltration der Harnleiterwand [22, 97] und durch die Ausbildung einer 
malignen retroperitonealen Fibrose [108]. 
 
Bei der direkten Tumorausbreitung führt das Wachstum des Malignoms von 
Nachbarorganen direkt zur Kompression oder Infiltration des Harnleiters. Dies 
betrifft insbesondere Zervix-, Prostata- und Kolorektalkarzinome [84, 114]. 
Dieselben Tumore können auch in das Trigonum der Harnblase einwachsen 
und wie beim trigonalen Harnblasenkarzinom zu einer Verlegung der 
Harnleiterostien mit konsekutivem Harnstau führen [112, 117, 133, 137]. Die 
Inzidenz, mit der ein Prostatakarzinompatient einen Harnstau entwickelt, wird 
mit 10% bis 16% angegeben [72, 103]. Für Patientinnen mit Zervixkarzinom 
liegt die Inzidenz einer ein- oder beidseitigen Harnleiterobstruktion bei 1,3% 
bis 9% [74, 91, 95]. 
 
Malignome des kleinen Beckens können außerdem zur Fistelbildung führen. 
Oft kommt es bei Patienten, die mehrfach operiert wurden, eine 
Strahlentherapie hinter sich haben oder mit beiden Verfahren therapiert 
wurden, zur Bildung einer vesikovaginalen, vesikoenteralen oder 
vesikocutanen Fistel. Typischerweise handelt es sich bei den 
zugrundeliegenden Krebserkrankungen um ein Zervix-, Kolon- oder 
Rektumkarzinom [7]. Die Inzidenz zur Ausbildung einer Urogenitalfistel bei 
Patientinnen mit Zervixkarzinom wird mit 4% angegeben [74]. 
 
Iatrogene Ursachen wie Operation oder Strahlentherapie sind weitere 
Gründe für die Entstehung eines Harnstaus:  
Der Harnstau durch eine Harnleiterläsion bei radikaler Tumorchirurgie im 
kleinen Becken ist eine allgemein bekannte Operationskomplikation. Ligatur 
des Ureters, Harnleiterstriktur durch Devaskularisierung bei der Präparation 
und die sekundäre retroperitoneale Fibrose, die sich als Antwort auf das 
Operationstrauma bilden kann, sind mögliche Ursachen [73, 80].  
Eine Stenose der Anastomose zwischen Harnleiter und Darm als 




Ileum-Neoblase nach radikaler Zystektomie führt ebenfalls zur obstruktiven 
Uropathie [62]. 
Ein radiogener Harnstau kann mit einer Latenzzeit von wenigen Tagen bis zu 
mehreren Jahren auftreten. In der Frühphase ist die Prognose bezüglich der 
spontanen Rückbildung günstig, da die Ureterstenose ausschließlich 
ödembedingt ist. Dagegen ist in der Spätphase nicht mit einer Restitutio zu 
rechnen. In dieser Phase beruht der Entstehungsmechanismus auf 
entzündlichen Veränderungen, die mit einer Bildung von Bindegewebe 
einhergehen und durch Ausbildung einer Striktur oder durch Kompression zur 
Harnabflußstörung führen. Pathomechanismen sind  die sekundäre 
retroperitoneale Fibrose, die Endarteriitis obliterans mit bindegewebiger 
Degeneration des Harnleiters und die Nekrose des Tumors, der den Harnleiter 
umgibt und eine stenosierende Narbe bildet [73, 88, 137]. 
 
Die Abgrenzung zwischen therapiebedingtem Harnstau und dem Stau durch 
ein Tumorrezidiv ist nicht einfach und erfordert ggf. eine weitreichende 





Ein Harnstau führt infolge des zunächst unverminderten Sekretionsdruckes zu 
einer Druckerhöhung im Nierenbecken. Analog dazu weitet sich das 
Nierenbecken aufgrund der elastischen Elemente der Nierenbeckenwand. 
Durch diesen Mechanismus kann zumindest zeitweise eine Schädigung des 
Nierenparenchyms abgefangen werden [3]. 
 
Mit der Erhöhung des Druckes im Nierenbeckenkelchsystem kommt es auch 
gleichzeitig zu Veränderungen der Nierenperfusion. Der zeitliche Verlauf mit 
der sich die Nierendurchblutung ändert ist davon abhängig ob eine einseitige 






Im Rahmen eines einseitigen Harnleiterverschlusses können drei Stadien 
unterschieden werden: 1. Gleichzeitige Zunahme von Nierenperfusion und 
Druck im Nierenhohlsystem; 2. Abnahme der Nierendurchblutung bei weiter 
ansteigendem Druck; 3. Gleichzeitiger Abfall von Perfusion und Druck.  
Die Perfusionsänderungen werden durch eine Dilatation des Vas afferens im 
ersten Stadium, einer Konstriktion des Vas efferens im zweiten und schließlich 
der Konstriktion von Vas afferens und efferens im dritten Stasium 
hervorgerufen [106, 135, 136]. 
 
Bei der beidseitigen Ureterobstruktion bzw. der einseitigen bei Einzelniere 
findet sich kein triphasischer Verlauf. Hier kommt es innerhalb kurzer Zeit zum 
Abfall der Nierendurchblutung bei ansteigendem Druck im oberen Harntrakt, 
der im Vergleich zum einseitigen Verschluß höher ist und länger andauert. 
Hierbei spielt die Dilatation der Vasa afferentia mit postglomerulärer 
Vasokonstriktion eine Rolle [107].  
 
Die Veränderungen der Nierendurchblutung und damit auch der glomerulären 
Filtrationsrate sind durch endokrine Mediatoren vermittelt. Eine besondere 
Rolle wird dem Renin-Angiotensin-System, den Prostaglandinen und dem 
atrialen natriuretischen Peptid zugeschrieben [104]. 
 
Folge der Ischämie ist das akute Nierenversagen. Es treten Nekrosen der 
Tubuluszellen, besonders der sauerstoffsensiblen proximalen Tubuluszellen 
auf. Es folgt der Stillstand der aktiven Natriumreabsorption mit nachfolgendem 
unselektivem Füssigkeitstransport. Dies führt zum Verlust des osmotischen 
Gradienten und zu einer Volumenüberlastung im Tubulussystem. Die Niere 
verliert die Fähigkeit den Urin zu konzentrieren und anzusäuern. Außerdem 
erhöht sich der glomeruläre Filtrationsdruck bei gleichzeitiger Senkung der 
glomerulären Filtrationsrate. Die daraus resultierende Aktivierung des Renin-




wodurch die glomeruläre Filtrationsrate noch weiter heruntergefahren wird und 
sich der Circulus vitiosus schließt [68, 115]. 
Die akuten Veränderungen der Nierenfunktion sind reversibel. Eine 
chronische Harnabflußstörung führt zur interstitiellen Fibrose und 
Nephronschädigung mit konsekutivem irreversiblem renalem Funktionsverlust. 
Die fibrotischen Veränderungen werden dem Transforming Growth Factor-β 
zugeschrieben. Dieser vermittelt die Apoptose von Zellen, die Proliferation von 
Makrophagen und die Expansion des Interstitiums mit Einlagerung von 
Kollagen, Laminin und Fibronektin [15, 140]. Außerdem kommt es zu einem 
Verlust des Nierenparenchyms, das mit einer Reduktion des renalen 
Gefäßbaumes einhergeht. Dies wird hervorgerufen durch die präglomeruläre 
Vasokonstriktion mit Verminderung der renalen Durchblutung. Die 
Durchblutungsverminderung ist für eine gewisse Zeit reversibel, geht aber bei 
Fortbestehen letztendlich in eine irreversible Perfusionsstörung über [68].  
 
Mit zunehmendem Funktionsverlust beider Nieren bildet sich eine Azotämie, 
eine Erhöhung an harnpflichtigen Substanzen ohne 
Vergiftungserscheinungen, aus. Nachfolgend kann sich eine Urämie 
entwickeln. Neben der Zunahme von harnpflichtigen Substanzen im Blut 
finden sich Fehlregulationen von Wasser- und Elektrolythaushalt sowie des 
Säure-Basen-Haushaltes. Zusammen mit sogenannten Urämietoxinen wie 
Guanidinen, Phenolen und aliphatischen und aromatischen Aminen rufen 
diese Veränderungen massive Beeinträchtigungen des Zellstoffwechsels 
hervor. Unbehandelt mündet die Urämie im urämischen Koma und dem Tod 
des Patienten [48, 109].       
 
Durch die Harnrückstauung ist der Selbstreinigungsmechanismus des oberen 
Harntaktes, der die Keimfreiheit gewährleistet, aufgehoben, was die 
Ausbildung von Infektionen begünstigt. Aszendierende oder hämatogene 
Keimbesiedlung kann folglich zur Ausbildung einer akuten, obstruktiven 






Der Zusammenhang zwischen der Harnwegsobstruktion und der Steinbildung 
ist seit langem bekannt. Es zeigt sich jedoch, daß eine exzessive Stauung im 
Sinne einer Hydronephrose nur selten zur Steinbildung führt [143]. 
 
Die renale Hypertonie auf dem Boden einer obstruktiven Harnabflußstörung 
wird durch die Minderperfusion der Niere über den Renin-Angiotensin-
Aldosteron-Mechanismus induziert [115]. 
 
Nach Behebung der Harnabflußstörung tritt in der Regel eine sogenannte 
Entlastungspolyurie auf. Aufgrund der Schädigung der Nephrone erfolgt die 
Diurese rein osmotisch ohne Konzentrierung des Harns. Erst nach 
ausreichender renaler Restitutio geht die Polyurie in ein normourisches 





Die Symptome eines Harnstaus können sehr unterschiedlich sein. Sie hängen 
davon ab, ob sich der Stau akut oder chronisch entwickelt, ob er ein- oder 
beidseitig vorliegt und ob er komplett oder partiell ausgebildet ist [68, 137].  
 
Der tumorbedingte Harnstau ist eine langsam fortschreitende, extraluminale 
Obstruktion, die ein- oder beidseitig vorliegen kann. Die Symptomatik ist 
entsprechend abgeschwächt. Häufig handelt es sich um einen Zufallsbefund, 
ohne daß vom Patienten Beschwerden geäußert werden. In manchen Fällen 
entwickeln sich dumpfe Flankenschmerzen [68, 137].  
 
Tritt eine Infektion der Harnstauungsniere auf, kommt es zu Fieber und 
Schüttelfrost. Unbehandelt mündet dieses Geschehen in einer Urosepsis mit 






Der bilaterale Ureterverschluß führt zur Oligurie oder Anurie, ebenso wie die 
Obstruktion einer Einzelniere. Bei Nichtbeachtung der Urinausscheidung kann 
sich eine urämische Symptomatik, entwickeln [115, 137].  
 




• Übelkeit, Erbrechen 
• Foetor uraemicus 
• Stomatitis 
• Pharyngitis  




• Motorische Unruhe 
• Verlangsamung 
• Verwirrtheit  
• Parkinson-Syndrom 
• Koma 





• Kußmaul-Atmung (selten) 
• Flüssigkeitslunge  
• Lungenödem 
• Pleuritis  
Haut  







• hämorrhagische Diathese  
Gelenke 
• Arthritis  











Neben Krebserkrankungen gibt es eine große Anzahl benigner Krankheiten, 
die zu einem Harnstau führen oder einen solchen nachahmen können. Diese 
sind systematisch in Tabelle 3 aufgeführt. Ebenso findet sich in Tabelle 4 die 

















• iatrogen (manipulativ, operativ) 





• Infektion (insbes. Pilze) 
• Blutkoagel, Papillennekrosen 






• Ureteritis cystica 
• Morbus Schoenlein-Henoch 
 
extraluminal 
• Morbus Ormond 
• sekundäre retroperitoneale 
Fibrose 
• retroperitonealer Abzeß 
• entzündliche Darmerkrankungen 
(Appendizitis, Divertikulitis,  





• Megaureter (refluxiv / obstruktiv)  
• vesikorenaler Reflux 
• Ureterozele 




• Aneurysmen  
• aberrierende Gefäße 
• retrokavaler Ureter 
• Vena-ovarica-Syndrom 



















• Diabetes insipidus 
• forcierte Diurese 
• volle Harnblase, Harnverhalt 






Tab. 4: Differentialdiagnosen des tumorbedingten Harnstaus [1, 29, 79, 114, 
120, 137] 
intraluminale/intramurale Tumore des Ureters 
• primäres Harnleiterkarzinom 
• Abtropfmetastase Nierenbeckenkarzinom                                     
 
primär retroperitoneale Tumore und Lymphome 
 (vgl. Tab. 1 auf Seite 7 ) 
 
sekundär retroperitoneale Tumore 
Fernmetastasen von 
 
Infiltration durch Tumore von 


























Zur Basisdiagnostik von Harnabflußstörungen zählen, neben Anamnese, 
körperlicher Untersuchung, Labordiagnostik und Sonographie ggf. das 
intravenöse Ausscheidungsurogramm und die Endoskopie im Sinne einer 
Urethrozystoskopie mit retrograder Ureteropyelographie [88]. 
 
Im Rahmen einer weiterführenden Diagnostik zur Ursachenabklärung der 
Harnstauung werden Computer- bzw. Kernspintomographie, Angiographie 
und Ureterorenoskopie sowie die operative Exploration mit 
Histologiegewinnung durchgeführt [88, 137].  
 
Die seitengetrennte Nierenfunktionsszintigraphie und Clearanceuntersuchung 
mit Lasixbelastung erlaubt eine Beurteilung bezüglich des weiteren 
therapeutischen Prozedere, ob eine Niere erhalten oder aufgrund einer zu 




4. Perkutane Nephrostomie (PCN) 
 
 
Bei der perkutanen Nephrostomie, abgekürzt PCN, handelt es sich um einen 
im Nierenbecken einliegenden Katheter, der durch transkutane 
Nierenpunktion eingebracht wird [94, 105].  
 
Als Wegbereiter der perkutanen Nephrostomie gilt Willard E. Goodwin. Er 
führte mit seinen Mitarbeitern im Jahre 1955 die perkutane Punktion von 
hydronephrotischen Nieren mittels Trokar unter Röntgenkontrolle und 
anschließender Kathetereinlage durch [52]. Allerdings wurden bereits vor 
Goodwin transkutane Nierenpunktionen durchgeführt: So veröffentlichte 
Thomas Hillier 1865 einen Fallbericht über die Punktion einer 
hydronephrotischen Niere bei einem vier jährigen Jungen [16]. Des weiteren 
gibt es Berichte über perkutane Punktionen hydronephrotischer Nieren von 
Gustav Simon aus dem Jahr 1871, J.C. Coghill 1875 und von Dieulafoy 1887. 
Man geht sogar davon aus, daß solche Punktionen schon zu einem früheren 
Zeitpunkt mit dem 2000 Jahre alten sog. Explorationstrokar durchgeführt 
wurden [116].  
Bis sich das Verfahren der perkutanen Nephrostomie für den routinemäßigen 
Einsatz etablierte, war die Weiterentwicklung der Röntgendurchleuchtung und 
die Einführung der Sonographie notwendig [94, 105].  
 
Abb. 2: Beispiele für Nephrostomiekatheter  
 
 




4.1 Indikationen  
 
Die Einlage einer PCN ist indiziert für die temporäre oder permanente 
Harnableitung bei Obstruktion des oberen Harntraktes zum Trockenlegen von 
Urinfisteln [56, 94].  
 
In Fällen, in denen die DJ-Stent Einlage bei Harnstauung nicht möglich ist 
oder diese die Niere nur unzureichend drainiert, ist die PCN ebenfalls 
angezeigt. Sie wird daher bei chronischem Harnstau, extrinsischer 
Obstruktion und bei Urosepsis empfohlen [94]. 
 
Bei postoperativen Komplikationen, wie beispielsweise der akzidentellen 
Harnleiterligatur oder der Stenose der Harnleiter-Darm Anastomosen bei 
Ileum-Conduit Anlage, ist die passagere Harnableitung in Form der PCN vor 
operativer Revision angezeigt [56, 118]. 
 
Auch die Primärtherapie einer Urinfistel (Ureter-Scheiden-Fistel, Blasen-
Scheiden-Fistel und Blasen-Darm-Fistel) kann in Form einer PCN bestehen. 
Operativ nicht behandelbare Urinfisteln erforden zur vollständigen 
Trockenlegung noch zusätzlich eine Harnleiterokklusion, zum Beispiel durch 
Ureterklippung [7, 56, 94]. 
 
Der Einsatz der Nephrostomie zur Instillation von Medikamente ins 
Nierenhohlsystem, zum Beispiel zur Chemolitholyse oder zur topischen 
Zytostase, wird selten gewählt [94]. Zur endoskopischen Diagnostik oder 
therapeutischen Intervention im Bereich des Nierenhohlsystems, wie zum 
Beispiel der perkutanen Nephrolitholapaxie, ist der Zugangsweg obligat [93]. 
 
Eine temporäre Ableitung der Niere durch PCN, wie sie sich aus den oben 
genannten Indikationen ergibt, wird oft durchgeführt [56, 82, 94]. Die 
permanente Ableitung ist selten angezeigt. Sie ist indiziert zur palliativen 




Malignome [56]. Vereinzelt sind auch Patienten mit einem Harnstau aus 
benigner Ursache dauerhaft durch PCN abgeleitet, wenn für eine operative 
Therapie das Operationsrisiko als zu hoch angesehen wird und eine DJ-Stent 
Ableitung nicht toleriert wird [82]. 
 
Absolute Kontraindikationen zur perkutanen Nephrostomie bestehen nicht. Als 
relative Kontraindikation gelten Blutgerinnungsstörungen, wobei darauf 
hinzuweisen ist, daß bei Patienten mit Urosepsis und konsekutiver 
disseminierter Koagulopathie die PCN lebensrettend sein kann und somit eine 
imperative Indikation besteht [94]. 
 
 
4.2 Einlage und Wechsel 
 
Die Technik der perkutanen Nephrostomie wird in Tabelle 5 schrittweise 
dargestellt. 
 
Tab. 5: PCN Einlage [94, 105, 118] 
1. Bauchlagerung des Patienten, oder bei Schwangeren und frisch 
laparatomierten Patienten angehobene Bauchlage oder Seitenlage auf 
einem Röntgentisch mit Röntgendurchleuchtung. 
2. Desinfektion und steriles Abdecken des Operationsgebietes. 
3. Lokale Infiltrationsanästhesie, falls der Eingriff nicht in Analgosedierung 
oder Narkose stattfindet. 
4. Ultraschallgeführte Punktion (möglichst transparenchymal durch die 
Papille in einen dorsal gelegenen Kelch der unteren Kelchgruppe 
(geringstes Blutungsrisiko, bei guter Abdichtung des 
Nephrostomiekanals und Dislokationsschutz)). 
5. Eine Punktion in Exspiration minimiert Verletzungen der Lunge. 
6. Abtropfen lassen von Urin (ggf. asservieren für mikrobiologische 





7. Sicherung des Punktionskanals durch einen Führungsdraht, der durch 
die Punktionsnadel bzw. Punktionshülse eingeführt wird. Entfernung von 
Punktionsnadel bzw. -hülse. 
8. Inzision der Haut und Bauchwandfaszie.  
9. Aufbougieren des Punktionskanals mit röntgendichten Einzelbougies 
über den Führungsdraht als Leitschiene. 
10. Vorschieben des Nephrostomiekatheters über den Führungsdraht in das 
Nierenbecken. 
11. Fixieren des Katheters (Annaht, Block bei Ballonkatheter) und Verband. 
 
 
Der Katheterwechsel erfolgt über einen Draht als Führungshilfe unter 
Röntgenkontrolle [94]. Die Wechselintervalle unterliegen patientenorientierten 
Schwankungen. Die PCN sollte nicht routinemäßig in festen Intervallen, 
sondern bei Bedarf nach individuellen Gesichtspunkten gewechselt werden. 
Diese orientieren sich an Diurese, Verschmutzung, Inkrustrationsneigung und 





Neben der fast stets zu beobachtenden passageren Makrohämaturie kann es 
auch zu Gefäßverletzungen mit anhaltenden, stärkeren Blutungen, 
arteriovenösen Fisteln und auch Pseudoaneurysmen kommen [94, 118]. 
Neben Läsionen von renalen Gefäßen können natürlich auch Verletzungen 
extrarenaler Blutgefäße auftreten [18].  
 
An entzündlichen Komplikationen sind Exazerbation eines septischen 
Krankheitsbildes, Pyelonephritis, perirenale Abzesse bzw. Urinome und 





Eine Fehlpunktion von Leber, Milz, Darm und Lunge ist möglich, bleibt bei 
Verwendung dünner Punktionsnadeln allerdings meist folgenlos [94]. Als 
Folge kann sich neben signifikanten Blutungen aus Leber und Milz auch eine 
Peritonitis, Pleuritis, ein Pneumo- oder Hämatothorax ausbilden [94, 118].  
 
Ebenfalls sind Schmerzen im Punktionsgebiet denkbar (N. subcostalis, N. 
iliohypogastricus) [94]. 
 
Katheterinkrustrationen, die zur Obstruktion führen können, treten in 
Abhängigkeit vom Kathetermaterial und der individuellen Neigung hierzu auf 
[94]. Eine weitere mechanische Komplikation ist das Auftreten von 
Katheterdislokationen [62, 118]. Durchschnittlich 1,5 mal pro Jahr ist bei 
Patienten mit Dauerableitung mit einer Dislokation oder Obstruktion zu 
rechnen [46]. 
 
Durch die Defunktionalisierung der Harnblase kann es zu Pyozystitis, Blutung, 
Schmerzen und Harnblasenspasmen kommen. Es besteht auch das geringe 






5. Harnleiterschiene (DJ-Stent) 
 
 
Joaquin Albarran verwendete Anfang des 20. Jahrhunderts die erste 
Harnleiterendoprothese [111, 119]. Schmitz und Hegemann beschrieben 1966 
erstmals die retrograde, zystoskopische Einlage einer PVC-Schiene, die von 
der Niere bis in die Harnblase reichte und in dieser versenkt war [121]. In der 
englischsprachigen Literatur veröffentlichte Zimskind 1967 den ersten Bericht 
über eine solche innere Harnleiterschiene aus Silikon [142].  
Gegenüber dem aus der Blase und Urethra herausgeleiteten Ureterkatheter 
ergaben sich gleich mehrere Vorteile: Aszendierende Infektionen wurden 
weitestgehend vermieden. Die Kontinenz und die normale Miktion der 
Patienten blieben gewährleistet. Die Patienten waren nicht mehr bettlägerig, 
so wie es bei einer Versorgung mit ausgeleitetem Ureterkatheter aufgrund der 
Dislokationsgefahr der Fall war. Die Versorgung der Patienten konnte 
ambulant durchgeführt werden [121].  
 
Zum routinemäßigen Einsatz kam die Harnleiterschiene erst nach mehreren 
Modifikationen, unter anderem durch Marmar [101], Gibbons [49], Hepperlen 
[65] und Finney [41]. Am Ende der Entwicklung standen Schienen, deren 
Enden sich aufgrund des Memory-Effektes einrollen, sogenannte Pigtail- 
oder Doppel-J- (DJ) Katheter. Damit konnte die Häufigkeit der antegraden 
und retrograden Kathetermigration und dislokation deutlich reduziert werden 
[119]. Solche Harnleiterschienen wurden 1978 durch Finney [41] sowie 
Hepperlen und Kollegen [65] erstmals beschrieben. Seitdem hat sich der DJ-
Stent zum unentbehrlichen Hilfsmittel für den Urologen entwickelt [111].  
 
Von der Industrie wird eine Vielzahl an Schienentypen hinsichtlich Form, 
Länge, Durchmesser, Anzahl und Anordnung der Drainagelöcher, endständig 
offen oder geschlossen angeboten. Hinzu kommen Unterschiede im Design. 
So gibt es Schienen mit Refluxschutz, Spiraldrahtverstärkung und 




gesteuert werden können. Harnleiterschienen werden aus verschiedenen 
Materialen mit oder ohne Beschichtung hergestellt. Die üblicherweise 
verwendeten Materialien sind: Silikon, Polyäthylen, Polyvinylchlorid, 
Polyurethan, C-Flex und Uro-Soft. Aus dieser Vielzahl an Ausführungen ist es 
möglich, für unterschiedliche Indikationen bestimmte Arten von 
Harnleiterschienen zur Verfügung zu stellen, wiel ESWL-Schienen, 
Fistelschienen, Tumorschienen etc. [26, 94, 111, 119]. 
 
 
Abb. 3: Beispiele für Harnleiterschienensets 
 
 
1. Harnleiterschienenset  (Fa. Urotech) mit Führungsdraht (1a), Pusher (1b) 
und Harnleiterschiene White-Star (1c) 
2. Harnleiterschienenset (Fa. B. Braun Melsungen AG) mit Harnleiterschiene 







Zur Bezeichnung dieser sogenannten inneren Harnleiterschiene existieren 
mehrere Synonyme: Schiene [121], Endoprothese [92], Harnleiterkatheter 
[92], Stent [42, 65] und Splint [101]. Diesen Begriffen wird zur näheren 
Bezeichnung meist noch Harnleiter- oder Ureter- vorangestellt. Die 
Bezeichnung J oder Pigtail richtet sich nach der Einrollbarkeit der 
Schienenenden [94]. Ein Doppel-J hat einen Haken, ein Doppel-Pigtail eine 
Spirale an beiden Enden. Ein DJ-Stent (Abkürzung von Doppel-J-Stent) ist 
somit eine innere Harnleiterschiene mit hakenförmigen Enden [119]. 
 
 
5.1 Indikationen  
 
Das therapeutische Prinzip des DJ-Stent ist die Sicherung des 
Harntransportes und damit der Schutz der Nierenfunktion. Dies kann unter 
kurativen, protektiven und palliativen Gesichtspunkten erfolgen [92, 129].  
 
Unmittelbare Indikationen ergeben sich bei Harnleiterobstruktionen durch 
intra- und extraureterale Ursachen, Harnleiterverletzungen und 
Harnleiterfisteln. Auch im Rahmen von Interventionen wie der extrakorporalen 
Stoßwellenlithotrypsie, der perkutanen Nephrolitholapaxie und der 
Ureterorenoskopie kann ihr Einsatz indiziert sein. Bei Operationen am 
Harnleiter wird durch einen DJ-Stent der Harntransport gesichert und eine 
Urinextravasation vermieden. Die Harnleiterschienung kann als 
operationsvorbereitende Maßnahme der Harnleitermarkierung dienen, 
insbesondere bei der Tumorchirurgie im Retroperitonealraum und im kleinen 
Becken [42, 111, 119]. 
 
 
5.2 Einlage und Wechsel 
 
Die retrograde Einlage eines DJ-Stents ist ein häufig angewandtes 
urologisches Verfahren, dessen Durchführung in Tabelle 6 schrittweise 




Tab. 6: DJ-Stent Einlage [36, 47, 94, 105, 129] 
 
1. Lagerung des Patienten in Steinschnittlage auf einem Röntgentisch mit 
Durchleuchtungseinheit, ggf. Analgosedierung oder Narkoseeinleitung.  
2. Desinfektion und steriles Abdecken des äußeren Genitale, sowie 
Instillation eines sterilen Gleitmittels ggf. mit Zusatz eines 
Lokalanästhetikums in die Urethra. 
3. Das Zystoskop mit Arbeitsschaft wird unter Sicht in die Blase eingeführt. 
4. Aufsuchen des entsprechen Harnleiterostiums und Einbringen eines 
dünnen Ureterkatheters (5 oder 6 Charrière). 
5. Röntgendarstellung der ableitenden Harnwege durch Injektion von 
Kontrastmittel über den Ureterkatheter in den Harnleiter. 
6. Vorschieben des Ureterkatheters bis zur Harnleiterengstelle. 
7. Durch den Ureterkatheter wird ein hydrophiler Führungsdraht (bessere 
Gleiteigenschaften als ein normaler Führungsdraht) vorsichtig am 
Hindernis vorbei bis in das Nierenbecken hochgeschoben. 
8. Der Ureterkatheter wird auf dem hydrophilen Führungsdraht, wie auf einer 
Gleitschiene, bis in das Nierenbecken vorgeschoben. 
9. Der hydrophile, flexible Führungsdraht wird entfernt und gegen einen 
steiferen Führungsdraht ausgetauscht. 
10. Entfernen des Ureterkatheters und Hochschieben des DJ-Stent über den 
Führungsdraht bis das proximale DJ-Stent Ende korrekt im Nierenbecken 
liegt. Hierzu ist ein Pusher notwendig. Der Pusher ist eine Hohlsonde mit 
dem der DJ-Stent über den Führungsdraht durch das Zystoskop 
vorgeschoben wird.  
11. Der Führungsdraht wird langsam zurückgezogen, so daß das proximale 
Ende seine J- oder Pigtail-Form annimmt. Dann wird er vollständig 
herausgezogen. 
12.  Das distale Ende des DJ-Stents wird mittels Pusher soweit in die Blase 
geschoben wird, bis es entkoppelt bzw. abgeworfen werden kann, wobei 





Das oben beschriebene Prozedere gilt für DJ-Stents mit Öffnungen an beiden 
Enden. Es gibt aber auch Schienen mit einem geschlossenen proximalen 
Ende. Diese können nach Streckung durch den Führungsdraht direkt 
eingeführt werden.  
 
Die Grenzen der retrograden DJ-Stent Ableitung liegen einerseits in der 
individuellen pathoanatomischen Situation mit nicht einsehbarem oder nicht 
sondierbarem Harnleiterostium und in nicht passierbaren Hindernissen durch 
Abknickung, Schlängelung oder Verschluß des Harnleiters. Es besteht auch 
die Möglichkeit, daß der Stent das Harnleiterlumen aufgrund einer Fistel oder 
iatrogenen Perforation verläßt. Bei langstreckigen Tumorstenosen kann die 
Drainage durch den Stent ineffektiv sein [92].  
 
Mißlingt die retrograde Einlage oder besteht bereits ein perkutaner Zugang 
zum Nierenhohlsystem, wie bei perkutanen Eingriffen an der Niere, kann die 
antegrade DJ-Stent Einlage versucht werden [36]. Hierbei wird wie bei der 
perkutanen Nephrostomie das Nierenhohlsystem ultraschallgesteuert 
punktiert. Über die Punktionskanüle wird unter Röntgendurchleuchtung ein 
Führungsdraht in das Nierenbecken und den Ureter eingebracht über den 
letztlich der Stent antegrad bis in das Blasenlumen plaziert wird [36, 37, 58].  
 
Um Ermüdungsbrüche und inkrustrationsbedingte Okklusionen zu vermeiden 
wird ein regelmäßiger Wechsel nach spätestens vier Monaten empfohlen 
[111]. Die genauen Wechselintervalle sollten allerdings individuell sein und 
nach den Materialeigenschaften des Stents und Faktoren wie Diurese, 
Inkrustration und Infektneigung festgelegt werden [110].  
Zur Durchführung des Stentwechsels gibt es zum einen die Möglichkeit ihn 
zystoskopisch zu entfernen und dann, wie in Tabelle 6 beschrieben, neu 
einzulegen. Andererseits kann man auch die distale Stentöffnung bis kurz vor 
den Meatus urethrae herausziehen und anschließend über die Stentöffnung 
unter Röntgenkontrolle einen Führungsdraht einbringen, über den der 




5.3 Komplikationen  
 
Eine Harnableitung durch einen DJ-Stent bringt meist Begleiterscheinungen 
mit sich. Diese Symptome sind in der Regel harmlos und vorübergehender 
Natur. Sie zwingen nur äußerst selten zu einer Stententfernung [92]. Hierbei 
handelt es sich um Miktionsstörungen wie erhöhte Miktionsfrequenz 
(Pollakisurie, Nykturie); auch eine Urge-Symptomatik oder eine Urge-
Inkontinenz sowie dysurische Beschwerden sind möglich [76, 113]. Neben 
einer intermittierenden Makrohämaturie sind auch Flankenschmerzen zu 
erwarten. Flankenschmerzen sind in der Regel miktionsabhängig. Man geht 
davon aus, daß sie bei Miktion durch einen vesikorenalen Reflux über den 
liegenden Stent ausgelöst werden. Dagegen sind auftretende 
Unterbauchschmerzen meist miktionsunabhängig [113]. 
 
Bei der Fehlinsertion eines DJ-Stent kann es zur inkompletten Drainage, 
Katheterabknickung und zur Perforation von Ureter oder Nierenbecken 
kommen. Als Folge von Hohlraumdurchspießungen können Fisteln, Urinome 
oder Abszesse auftreten [92].   
 
Längerer Kontakt des DJ-Stent mit Urin führt zur Verkrustung. Hierdurch kann 
der Stent okkludieren, was eine erneute Harnstauung oder sogar eine 
Urosepsis zur Folge haben kann [92]. Weiterhin lösen sich bei längerem 
Urinkontakt die Weichmacher aus ihren physikalischen Bindungen im 
Schienenmaterial. Dies kann zur Fraktur der Schiene führen, überwiegend im 
Bereich der gebogenen Schienenenden [111]. 
 
Zu den weiteren Komplikationen zählen Schienendislokationen, Infektionen, 
und persistierende Harnstauung. Auch Erosionen des Harnleiters sind 
möglich. Schienenbedingte Fistelbildungen des Harnleiters zu Darm, 





6. Material und Methoden 
 
 
Es wurden Daten von 64 Tumorpatienten, 35 männlichen und 29 weiblichen, 
mit Harnleiterobstruktion oder Harnfistel erhoben, die im Zeitraum von August 
1989 bis August 1999 eine Harnableitung in Form einer PCN oder eines DJ-
Stents bekamen. Die Klinik und Poliklinik für Urologie des Universitätklinikums 
Münster betreute diese Patienten konsiliarisch, ambulant oder stationär. 
Patienten, die nach erfolgreicher, kurativer Tumortherapie einen iatrogenen 
Harnstau ohne den Nachweis eines Tumorrezidivs entwickelten, wurden nicht 
in die Untersuchung eingeschlossen. 
 
Die Harnableitung wurde bei 54 Patienten in der Klinik und Poliklinik für 
Urologie angelegt. Davon waren 39 Patienten in stationärer, urologischer 
Behandlung. 15 Patienten wurden stationär durch andere Kliniken des 
Universitätsklinikums Münster betreut und durch die urologische Klinik 
konsiliarisch mitversorgt. 10 Patienten erhielten ihre Harnableitung initial in 
einem auswärtigen Krankenhaus.  
 























Die Patientendaten wurden aus den Krankenunterlagen entnommen. Sie 
wurden unter Zuhilfenahme eines selbsterstellten Erhebungsbogens 
strukturiert gesammelt, der im Anhang auf den Seiten I und II abgebildet ist. 
Die so erhobenen Informationen charakterisieren die Patienten hinsichtlich  
• Alter (bei Anlage der Harnableitung) und Geschlecht, 
• Harnstauung und Harnableitung, 
• Tumorerkrankung, 
• konkurrierender Erkrankungen und  
• Überleben und Lebensqualität. 
 
Informationen zum weiteren Krankheitsverlauf, insbesondere zu den 
Sterbedaten, wurden telefonisch oder per Fax bei den betreuenden 
niedergelassenen Urologen, Gynäkologen und Hausärzten erfragt. Der 
entsprechende Fragebogen ist im Anhang auf Seite III dargestellt.  
 
 
6.1 Harnstau und Harnableitung 
 
Zur näheren Charakterisierung des Harnstaus wurde erhoben, ob eine 
beidseitige oder einseitige Stauung vorlag, ob es bei einem Patienten mit 
Einzelniere zur Harnstauung gekommen ist, oder ob eine Fistel bestand [10, 
40, 91]. 
 
Ferner soll die Frage beantwortet werden, ob die Ursache der Stauung 
maligner Genese ist oder iatrogen hervorgerufen wurde.  
 
Der Harnstauungsgrad wird in dieser Arbeit durch die Sonographie festgelegt. 
Zur Klassifizierung des Schweregrades in der sonographischen Beurteilung 
wurde die Einteilung nach Emmett gewählt, die sich an der maximalen 





Tab. 7: Sonographische Schweregradeinteilung der Dilatation des 
Nierenbeckenkelchsystems nach Emmett [38] 
 
Grad Kelchhalsweite 
0 normal bis 5 mm 
I leichte Dilatation 6  10 mm 
II mäßige Dilatation 11  15 mm
III schwere Dilatation über 15 mm
 
 
Ergänzend zur sonograhischen Einteilung wurden in dieser Arbeit 
Harnstauungsnieren als funktionslos bezeichnet, wenn sie in der 
Nierenfunktionsszintigraphie dementsprechend bewertet wurden.    
 
Die Symptome der Harnstauung wurden wie folgt gegliedert: keine 
Symptome, stauungsassoziierte Symptome wie Flankenschmerzen oder 
eingeschränkte Nierenfunktion, Zeichen einer obstruktiven Pyelonephritis, 
Harnfistel oder tumorassoziierte, urologische Symptome wie 
Miktionsstörungen und Makrohämaturie. 
 
Hinsichtlich der Harnableitung wurde evaluiert welche Ableitungsmethode 
also PCN oder DJ-Stent zur Anwendung kam und welche Seite abgeleitet 
wurde.  
 
Wurde vor Ableitung durch PCN bzw. DJ-Stent eine operative Harnableitung 
angelegt, so wurde die Ableitungsmethode erfaßt und das Zeitintervall 
zwischen operativer Ableitung und PCN bzw. DJ-Stent Einlage dokumentiert. 
 
Es wurden folgende Indikationen zur Harnableitung unterschieden: 
Nierenfunktionseinschränkung, Flankenschmerzen, stauungsassoziierte 





Neben diesen unmittelbaren Indikationen ist auch das längerfristige Ziel der 
Ableitung interessant. Hier wurde zwischen überbrückender Ableitung bei 
möglicher kausaler Therapie (z.B. Sicherung der Nierenfunktion für die 
Chemotherapie) und palliativer Ableitung (z.B. Dauerlösung bis zum 
Lebensende) unterschieden [129].  
 
Bei der Schweregradeinstufung von ableitungsassoziierten Komplikationen 
haben Chapman und Mitarbeiter zwischen minor und major Komplikationen 
unterschieden [27]. In Anlehnung daran wurde eine eigene Klassifikation 
entwickelt, welche auch die Therapiebedürftigkeit der Komplikationen 
berücksichtigt: 
• Konservative Therapie, wie zum Beispiel die Antibiose bei 
Harnwegsinfektionen oder die Gabe von Erythrozytenkonzentraten bei 
Blutungen im Rahmen der PCN Anlage.  
• Interventionspflichtige Komplikationen, wie Obstruktion, Dislokation oder 
Infekt, die zu Wechsel, Neuanlage und Entfernung von DJ-Stent bzw. PCN 
führen oder den Wechsel auf ein anderes Ableitungsverfahren notwendig 
machen. 
• Operationspflichtige Komplikationen, wie bei Abzessbildung oder starken 
Blutungen, die zu einer schnittoperativen Intervention zwingen.  
 
Neben den Komplikationen wurden auch die ableitungsassoziierten 
Symptome wie Miktionsstörungen, Flankenschmerzen und temporärer 
Makrohämaturie erhoben, die als harmlos gelten und in der Regel keiner 
Therapie bedürfen [75, 92] 
 
Es wurde erfaßt, ob während des Krankheitsverlaufs ein Methodenwechsel 
der Harnableitung (z.B. von DJ-Stent zu PCN) oder deren Entfernung 
vorgenommen wurde. Hierbei war auch die Zeitspanne zwischen primärer 
Harnableitung und dem Wechsel der Ableitungsmethode von Interesse sowie 
der Grund dafür (Komplikation, Auslaßversuch nach Therapie, Entfernung im 




Als Laborwerte zur Überwachung der Nierenfunktion vor und nach 
Harnableitung wurde das Serumkreatinin und der Serumharnstoff erfaßt [33, 
71]. Zusätzlich wurden auch die Werte der Serumelektrolyte erhoben. Die 
Referenzbereiche entsprechen denen des Institutes für Klinische Chemie und 
Laboratoriumsmedizin des Universitätsklinikums Münster mit Stand von 
Januar 2003. 
 
Tab. 8: Referenzbereiche der Laborwerte 
 
Natrium 132  145 mmol/l 
Kalium 3,5  4,8 mmol/l 
Chlorid 96  109 mmol/l 
Harnstoff < 24 mg/dl 





Erhoben wurde der Primärtumor entsprechend dem Ursprungsgewebe und 
die Tumorgraduierung, die die Einstufung des Malignitätsgrades wiedergibt. 
Verwendet wurde die Klassifikation nach UICC (International Union against 
Cancer) mit den vier Differenzierungsgraden von G1 (gut differenziert) bis G4 
(undifferenziert) [134]. 
 
Zur Beschreibung der Tumorausbreitung bei Erstdiagnose wurden die 
üblichen Klassifikationen, wie das TNM-System, die Stadiengruppierung nach 
UICC, die FIGO-Klassifikation (Fédération Internationale de Gynécologie et 
d´Obstétrique) für gynäkologische Tumoren und die Ann-Arbor Klassifikation 







Tab.9: TNM-Klassifikation [134] 
 
T  Primärtumor 
• TX  Der Primärtumor kann nicht beurteilt werden 
• T0  Es besteht kein Anhalt für einen Primärtumor 
• Tis  Entspricht dem Carcinoma in situ 
• T1, T2, T3, T4  Zunahme der Größe und / oder der lokalen 
Ausdehnung des Primärtumors 
 
N  Lymphknotenmetastasen 
• NX  Die regionären Lymphknoten können nicht beurteilt werden. 
• N0  Kein Nachweis von regionären Lymphknotenmetastasen. 
• N1, N2, N3  Zunehmenden Befall regionärer Lymphknoten. 
• Metastasen in anderen Lymphknoten als den regionären werden als 
Fernmetastasen klassifiziert. 
 
M  Fernmetastasen 
• MX  Fernmetastasen können nicht beurteilt werden. 
• M0  Es liegt keine Fernmetastase vor. 
• M1  Nachweis mindestens einer Fernmetastase. 
 
Um die Vergleichbarkeit und Übersicht von 24 TNM-Kategorien zu 
gewährleisten, können diese in die Stadiengruppierungen der UICC 
zusammengefaßt werden. Sie ist mit der Einteilung der gynäkologischen 
Tumore nach FIGO vergleichbar. Beide Systeme unterschieden die Stadien 0 
bis IV [134]. 
 
Die Ausbreitung von Lymphomen stützt sich auf die Klassifikation nach Ann-
Arbor, welche die Stadien I bis IV unterscheidet. An das jeweilige Stadium 
wird ggf. noch ein Suffix angehängt: A bei Fehlen und B bei Anwesenheit von 
Allgemeinsymptomen (Gewichtsverlust, Fieber und Nachtschweiß), sowie E 
bei Befall von extralymphatischen Organen und S bei Milzbefall [134]. 
 
Von Grabstald wurde für eine vergleichbare Arbeit ein einfaches 
Stagingsystem entwickelt, das auch hier Anwendung findet [54]:  
• Der Tumor ist auf das Primärorgan begrenzt. 
• Der Tumor ist lokal fortgeschritten oder es gibt Lymphknotenmetastasen. 




Das Tumorstadium zum Zeitpunkt des Harnstaus kann durch die oben 
dargestellten Systeme nur eingeschränkt beurteilt werden, da nach operativer 
Intervention mit Entfernung des tumortragenden Primärorgans eine 
entsprechende Stadiengruppierung oftmals nicht mehr möglich ist.  
 
Die Stadieneinteilung soll zwei Fragen beantworten: 
1. Wann ist die Harnstauung im Krankheitsverlauf aufgetreten? 
2. Wie groß war die Tumorausdehnung zu diesem Zeitpunkt? 
 
Barton et al. haben zur Beantwortung der ersten Frage eine Einteilung 
erarbeitet [10], die hier modifiziert zur Anwendung kommen soll: 
1. Harnstau bei Tumorerstdiagnose: Die Diagnose der Krebserkrankung und 
des Harnstaus wurden gleichzeitig gestellt. 
2. Harnstau bei Tumorrezidiv: Nach Tumortherapie und zwischenzeitlicher 
Remission kommt es zum Revidiv mit konsekutivem Harnstau.  
3. Harnstau bei Tumorprogreß: Nach der Erstdiagnose ist der Tumor ohne 
zwischenzeitliche Remission bis zur Harnstauung nachweisbar geblieben.  
 
Die Tumorausdehnung zum Zeitpunkt des Harnstaus wurde in ein regionäres 
und ein metastasiertes Tumorleiden unterteilt [39]. 
 
Hinsichtlich der Fernmetastasierung wurden Lokalisation und zeitliches 
Auftreten der Filiae im Krankheitsverlauf erhoben.  
 
Bei den Tumorkomplikationen wurden die Anzahl, die Art sowie das zeitliche 
Auftreten der Tumorkomplikationen erfaßt und deren therapeutische 
Konsequenz.  
Folgende Komplikationen wurden unterschieden: Blutung, Anämie, Ödem, 
Thrombose, Dyspnoe (z.B. bei Lungenfiliae), Urinom- und Fistelbildung, sowie 
neurologische (z.B. Kompression oder Infiltration von Nerven oder 
Nervenplexus mit Schmerzen und sensomotorischen Ausfällen), psychische 




Übelkeit, Erbrechen, Subileus, Ileus), außerdem den Bewegungsapparat 
betreffende Komplikationen (z.B. Schmerzen, Gefährdung durch 
pathologische Frakturen bei Knochenmetastasen oder Knocheninfiltration) 
und Abzedierung.  
 
Um die Tumortherapie vor und nach Anlage der Harnableitung näher zu 
evaluieren wurden Therapieziel und Therapiemethoden erhoben.  
 
Bei der therapeutischen Zielsetzung wurde zwischen kurativer und palliativer 
Therapie unterschieden. 
Bei den Therapiemethoden wurde differenziert zwischen keiner Behandlung, 
Operation (Schnittoperation oder endoskopischer Eingriff), Zytostase, 
Strahlentherapie, hormonablativer Therapie (Antiandrogene, LHRH-Analoga, 
Orchiektomie) und der Kombination mehrerer Therapiemodalitäten. 
 
Um den Erfolg der durchgeführten Behandlung bewerten zu können, wurde 
erhoben ob es nach Anlage der Harnableitung zur Remission kam und von 


















6.3 Konkurrierende Erkrankungen 
 
Neben der Krebserkrankung wurden auch die weiteren Erkrankungen der 
Patienten mitberücksichtigt, da eine relevante Komorbidität ebenfalls 
Auswirkungen auf die Überlebenszeit und die Lebensqualität haben kann [57].  
 
Die konkurrierenden Leiden wurden entsprechend dem erkrankten 
Organsystem erhoben. Chronische Herzinsuffizienz, arterielle Hypertonie und 
koronare Herzkrankheit werden zum Beispiel alle dem Herz-Kreislauf System 
zugeordnet. Aus Gründen der Übersichtlichkeit erfolgt die Zuordnung nur 
einmal, auch wenn wie in diesem Beispiel mehrere Erkrankungen vorliegen.  
Die weiteren Zuordnungskategorien sind Atemwege, Stoffwechsel, 
Bewegungsapparat, Augen, Magen-Darm-Trakt, Nieren, Zweittumoren, 
chronische Infektionen, sowie psychiatrische, neurologische, und 
dermatologische Krankheiten.  
Ergänzend wurde festgestellt, ob die Therapie während des Zeitraumes der 
Harnableitung ambulant oder stationär stattfand. Entsprechend wurden 
Patienten mit einem Zweittumor, die vor Harnableitung kurativ behandelt 
wurden und sich nach Ableitung mit dem Zweittumor bei Vollremission in der 
Tumornachsorge befanden, als ambulant klassifiziert. 
 
 
6.4 Überleben  
 
Es wurde wie in vergleichbaren Studien die Dauer des Überlebens nach 
Anlage der Harnableitung erhoben [33, 98] und als weitere Charakteristika die 
Todesursache (Tumor oder konkurrierende Erkrankung), der Ort des Sterbens 
(Krankenhaus oder zu Hause) und ob sich beim Tod des Patienten die 
Ableitung in situ befand. Außerdem wurde die stationär verbrachte 
Überlebenszeit erhoben. Hierbei wird die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus 
auf die Überlebenszeit bezogen. Stationär verbrachte Zeit und Überlebenszeit 






Lebensqualität ist ein primär psychosozialer Begriff, der mittlerweile weltweit 
in der wissenschaftlichen medizinischen Literatur angewendet wird [24]. 
Er geht ursprünglich auf Thomas Jefferson zurück, der im 18. Jahrhundert für 
die amerikanische Verfassung den Begriff pursuit of happiness formulierte. 
1956 verwendete John F. Kennedy den Begriff Quality of life für seine 
Wahlkampfkampagne. In den 70er Jahren führte Willy Brandt diesen 
Gedanken unter der Bezeichnung Lebensqualität ins Deutsche ein [59]. 
 
Es gibt allerdings keine allgemeingültige wissenschaftlich anerkannte 
Definition von Lebensqualität. Den verschiedenen Definitionsversuchen ist 
aber gemeinsam, daß Lebensqualität aus verschiedenen Dimensionen 
besteht. So bezieht sich Lebensqualität auf die emotionalen, funktionalen, 
sozialen und physischen Aspekte menschlicher Existenz [23, 43].  
Lebensqualität hängt allerdings auch von den Grundbedürfnissen und dem 
Lebensstandard der Menschen ab. In einer Gesellschaft, die ihren Mitgliedern 
kaum Nahrung und Obdach bieten kann, gelten andere Maßstäbe als in den 
westlichen Kulturen [59]. 
Den Mediziner interessiert in erster Linie die Lebensqualität, die sich aus dem 
Gesundheitszustand ergibt. Daher wurde der Begriff der health-related quality 
of life (HQRL), also der gesundheitsbezogenen Lebensqualität, geprägt [57]. 
 
Als Meßmethoden werden Fragebögen und Skalen mit vorgegebenen 
Antworten eingesetzt, die dem Patienten oder einem Untersucher zum 
Ausfüllen vorgelegt werden. Die Antworten werden mit Punkten bewertet und 
damit in Zahlen umgesetzt, so daß nun von einer Messung gesprochen 
werden kann. Die Analyse, auch bei Einengung auf die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität, besteht aus zahlreichen Variablen. Diese werden zu den drei 
Domänen körperlicher, seelischer und sozialer Status zusammengefaßt, und 
können weiter aufgegliedert werden, zum Beispiel in Sichwohlfühlen, soziale 




Die Leistungsfähigkeit und Genauigkeit der Instrumente, mit denen man 
Lebensqualität mißt, richtet sich nach den psychometrischen Gütekriterien 
Validität, Reliabilität und Responsiveness [57].  
Die Validität (Gültigkeit) gibt Auskunft, ob ein Test auch wirklich das mißt, was 
der Untersucher messen möchte. Die Reliabilität (Stabilität, Zuverlässigkeit) 
macht eine Aussage über die Reproduzierbarkeit der Meßergebnisse. Die 
Responsiveness bzw. Sensitivität (Empfindlichkeit) sagt aus, in wie weit 
klinisch relevante Veränderungen wirklich erfaßt werden [23, 57, 126]. 
 
Es gibt folgende Kategorien bei Lebensqualitätsmeßinstrumenten:  
1. Fremd- und Selbsteinschätzung von Lebensqualität; das heißt, daß die 
Lebensqualität entweder von dem Patienten selbst, durch Ausfüllen eines 
Fragebogens, oder von einem Untersucher erfaßt wird [24].  
2. Generische und krankheitsspezifische Instrumente; generische 
Instrumente erfassen alle Dimensionen der Lebensqualität, dagegen 
werden bei krankheitsspezifischen Instrumenten nur für eine bestimmte 
Krankheit entsprechenden Parameter erhoben. Sie sind gegenüber 
anderen Einflüssen unempfindlich [57, 59]. 
3. Globalmaße bestehen aus einer einzigen Skala oder werden aus der 
Zusammensetzung verschiedener Teilbereiche bestimmt. Der Untersucher 
muß hierbei sehr unterschiedliche Einschätzungen und Bereiche zu einem 
Ganzen zusammenführen. Beispiele sind Visual Analog Scale, Quality of 
Life Adjusted Years [14].  
4. Funktionsindizes bilden nur einen Teilbereich dessen ab, was 
Lebensqualität in seiner Gesamtheit ausmachen soll. Hierzu gehört der 
Karnofsky-Index. Er erfaßt lediglich die körperliche Leistungsfähigkeit 
und die damit verbundene Hilfsbedürftigkeit [14, 67, 78]. 
5. Mehrdimensionale Meßinstrumente umfassen mehrstufige Einschätzungen 
verschiedener Bereiche, wie Aktivität, Berufstätigkeit, Alltagsleben, 
Gesundheit, Sozialkontakte, emotionales Befinden. Beispiele sind Spitzer-
Index, European Organization for Research and Treatment of Cancer 




An Lebensqualitätsparametern wurde in dieser Arbeit der Karnofsky-Index 
erhoben, die Schmerztherapie nach WHO Stufenschema und in welches 
soziale Umfeld der Patient nach Harnableitung entlassen wurde. Außerdem 
wurde das Vorhandensein einer Kolostomie dokumentiert sowie Äußerungen 
der Patienten zur Harnableitung, sofern welche gemacht bzw. in der 
Patientenakte vermerkt wurden. 
 
Der Karnofsky-Index ist ein routinemäßig verwendetes Werkzeug zur 
Einschätzung der Lebensqualität, das einfach zu benutzen ist [20]. Es handelt 
sich um einen Funktionsindex für die körperliche Leistungsfähigkeit, als einen 
Teil dessen was Lebensqualität ausmacht. Die psychologische und soziale 
Dimension werden vernachlässigt [20, 28, 99].  
 
Der Karnofsky-Index wurde 1948 von Karnofsky im Rahmen einer 
Chemotherapiestudie veröffentlicht. Ein Untersucher schätzt Symptome, 
körperliche Leistungsfähigkeit und Hilfsbedürftigkeit von Patienten auf einer 
100%-Skala ein [78]. Der Karnofsky-Index  verfügt über eine ausreichende 
Validität und Reliabilität. Die Meßergebnisse korrelieren mit den 
Überlebenszeiten der Patienten, womit er auch zur groben Einschätzung der 
Überlebenszeit valide ist [55, 99].  
 
Der Karnofsky-Index wurde im Rahmen der vorliegenden Untersuchung zum 
einen für den Krankenhausaufenthalt bestimmt, in dem die Harnableitung 
angelegt wurde, und zum anderen für den weiteren Krankheitsverlauf. Die 
Einschätzung des Karnofsky-Index im weiteren Verlauf wurde bei einem 
erneuten stationären Aufenthalt vorgenommen. Hierdurch sollte eine Aussage 









Tab. 10: Performance Status nach Karnofsky [78] 
Definition % Kriterium 
100 Normale Aktivität; keine 
Beschwerden; keine 
Krankheitssymptome. 
90 Normale Leistungsfähigkeit; 
minimale Krankheitssymptome. 
Zu normaler Aktivität und 
Arbeit fähig. Keine Pflege 
erforderlich. 
 
80 Normale Leistungsfähigkeit mit 
Anstrengung;  
geringe Krankheitssymptome. 
70 Selbstversorgung. Unfähig zu 
normaler Aktivität oder Arbeit. 
60 Gelegentliche Unterstützung 
notwendig, aber noch 
überwiegende Selbstversorgung. 
Arbeitsunfähig. Zu Haus 
lebend  größtenteils 
selbstversorgt. 
Unterschiedlicher Grad an 
Pflege und Unterstützung 
notwendig. 50 Ständige Unterstützung und 









Hospitalisierung indiziert, noch 










Unfähig zur Selbstversorgung. 
Pflege durch Pflegeeinrichtung 





Als Grundlage für die Erhebung des Karnofsky-Index dient in der vorliegenden 
Untersuchung die Pflegedokumentation. Anhand der durchgeführten 
Pflegemaßnahmen in den Bereichen Körperpflege, Ernährung, Ausscheidung 
und Mobilität läßt sich eine entsprechende Bewertung und Übersetzung in die 
Prozentgrade des Karnofsky-Index vornehmen. Ergänzend müssen 
zusätzliche Beobachtungen einfließen, wie zum Beispiel Patient ist 
beschwerdefrei, Patient fühlt sich wohl oder Patient klagt über 
Appetitlosigkeit, um eine Abgrenzung der fließenden Übergänge in der 




Folgende Kriterien wurden zur reproduzierbaren Einstufung anhand von 
onkologischer Literatur und Literatur zur Pflegeausbildung erarbeitet [11, 122]: 
• 100%: Die Körperpflege, Ernährung und Ausscheidung erfolgen 
selbstständig. Der Patient ist uneingeschränkt zu Fuß mobil. Es bestehen 
keine Beschwerden oder Symptome, der Patient wirkt gesund. 
• 90%: Die Körperpflege, Ernährung und Ausscheidung erfolgen 
selbstständig. Der Patient ist uneingeschränkt zu Fuß mobil. Es bestehen 
minimale Beschwerden oder Symptome.  
• 80%: Die Körperpflege, Ernährung und Ausscheidung erfolgen 
selbstständig. Der Patient ist im Klinikum mit oder ohne Begleitung zu Fuß 
mobil. Treppensteigen ist nur unter Anstrengung möglich. Die Beschwerden 
machen eine Bedarfsmedikation notwendig. 
• 70%: Die Körperpflege, Ernährung und Ausscheidung erfolgen 
selbstständig. Auf Stationsebene ist der Patient mobil, darüber hinaus 
erfolgt der Rollstuhltransport. Es bestehen Beschwerden, die eine 
regelmäßige medikamentöse Therapie notwendig machen. 
• 60%: Die Körperpflege wird größtenteils selbstständig durchgeführt, 
teilweise ist Hilfestellung notwendig (zum Beispiel Waschen von Rücken 
oder Füßen, Vor- und Nachbereiten von Waschutensilien). Der Patient wird 
bei der Vorbereitung zur Nahrungsaufnahme unterstützt (z.B. Butterbrot 
schmieren). Der Patient geht selbstständig zur Toilette oder muß begleitet 
werden. Der Patient ist im Zimmer selbstständig und auf Stationsebene in 
Begleitung mobil, ferner erfolgt der Rollstuhltransport. Die Beschwerden 
machen eine regelmäßige medikamentöse Therapie notwendig. 
• 50%: Die Körperpflege wird größtenteils durch Pflegekräfte übernommen, 
der Patient sitzt dabei im Stuhl am Waschbecken. Die Nahrung wird 
mundgerecht zubereitet. Die Begleitung zur Toilette ist erforderlich. Der 
Patient ist im Zimmer mit Unterstützung mobil. Es bestehen Beschwerden 






• 40%: Die Körperpflege wird vollständig durch Pflegekräfte übernommen, 
entweder nach Mobilisierung des Patienten auf einen Stuhl am 
Waschbecken oder im Bett. Die Nahrung wird mundgerecht zubereitet. Zur 
Nahrungsaufnahme erfolgt die Lagerung des Patienten (zum Beispiel an 
den Tisch setzten, Kopfteil des Bettes aufstellen) und es sind 
Hilfestellungen bei der Nahrungsaufnahme notwendig. Der Patient wird auf 
einen Toilettenstuhl mobilisiert oder wird durch Steckbecken oder 
Urinflasche im Bett versorgt. Der Patient ist überwiegend bettlägerig, er 
wird mobilisiert. Die Beschwerden machen eine regelmäßige 
medikamentöse Therapie notwendig. 
• 30%: Die Körperpflege wird vollständig durch Pflegekräfte übernommen, 
sie erfolgt im Bett. Essen und Trinken muß im Bett dargereicht werden. Die 
Ausscheidung erfolgt unkontrolliert (Windelversorgung, 
Blasendauerkatheter). Der Patient ist dauernd bettlägerig, 
Lagerungsmaßnahmen oder eine Luftkissenmatratze sind zur 
Dekubitusprohylaxe notwendig. Es bestehen Beschwerden die eine 
regelmäßige medikamentöse Therapie notwendig machen. 
• 20%: Die Körperpflege wird vollständig durch Pflegekräfte übernommen, 
sie erfolgt im Bett. Die orale Nahrungsaufnahme ist nicht mehr möglich. Die 
Ausscheidung erfolgt unkontrolliert (Windelversorgung, Blasen-
dauerkatheter). Der Patient ist dauernd bettlägerig, Lagerungsmaßnahmen 
oder eine Luftkissenmatratze sind zur Dekubitusprohylaxe notwendig. Es 
bestehen Beschwerden die eine intravenöse Therapie notwendig machen. 
• 10%: Der Patient liegt im Sterben.  










Das Ziel einer suffizienten Schmerztherapie ist es die Lebensqualität zu 
optimieren [139]. Um eine quantitative Einschätzung der Schmerzintensität 
und der dadurch beeinträchtigten Lebensqualität vornehmen zu können, 
wurde erhoben, auf welcher Stufe ein Patient nach dem WHO Stufenschema 
der Tumorschmerztherapie behandelt wurde. Die Zeiträume, in der die 
Analgetikaherapie beurteilt wurde, entsprechen denen des Karnofsky-Index. 
 
Tab. 11: WHO Stufenschema der Tumorschmerztherapie [61] 
1. Stufe: Nichtopioide 
Paracetamol, Acetylsalicylsäure, Metamizol, Ibuprofen, Diclofenac 
2. Stufe: schwach potente Opioide 
Nalbuphin, Pentazocin, Pethidin, Tramadol, Tilidin 
3. Stufe: starke Opioide 
Morphin, L-Methadon, Buprenorphin, Fentanyl 
 
 
Das soziale Umfeld ist ein Teil der Lebensqualität [43] und soll daher auch 
untersucht werden. Dabei ist von Interesse, ob die Patienten in einem 
familiären Umfeld (Ehepartner, Lebensgefährte, Kinder etc.) wohnen oder 
alleinstehend sind, außerdem ob sie auch in dieses Umfeld entlassen wurden 
(mit oder ohne Anbindung an einen ambulanten Pflegedienst) oder aber in 
eine Pflegeeinrichtung oder in ein anderes Krankenhaus.  
 
 
6.8 Statistische Methoden 
 
Nach der Dokumentation der Daten auf den Erhebungsbögen (siehe Anhang 
Seite I und II) wurden diese zunächst in die Tabellenkalkulation Microsoft® 
Excel 2002 überführt. Die statistische Auswertung und die Anfertigung von 





Der Vergleich auf signifikante Unterschiede bei kategorialen Parametern in 
Kreuztabellen wurde mit dem Chi-Quadrat Test durchgeführt [86, 132]. 
 
Zum Vergleich von zwei unverbundenen, numerischen Werten wurde der 
Mann-Whitney-Wilcoxon-Test (U-Test) verwendet und bei mehr als zwei 
unverbunden Stichproben der Kruksal-Wallis-Test [75, 125, 131].  
 
Zwei verbundene, numerische Werte wurden mit dem Wilcoxon-Vorzeichen-
Test auf signifikante Unterschiede geprüft [131].  
 
Das Signifikanzniveau wurde auf α = 0,05 festgelegt [86].  
Zur Berechnung des Signifikanzniveaus bei Kreuztabellen und den oben 
genannten nichtparametrischen Tests durch SPSS® wurde das Modul 
Exakte Tests verwendet, da hierdurch ein exakterer Wert gegenüber der 
asymptotischen Methode erzielt wird [9]. 
 
Die Überlebensanalyse wurde mit dem Verfahren von Kaplan-Meier 
berechnet, da bei dieser Arbeit zensierte Daten vorliegen. Von zensierten 
Daten spricht man, wenn das Ende der Beobachtungszeit erreicht wurde, 
ohne daß das zu betrachtende Ereignis eingetreten ist. Konkret auf die 
vorliegende Arbeit bezogen, heißt das, daß man Fälle, in denen Patienten den 
Stichtag der Datenerhebung, nämlich den 31. Mai 2001, überlebt haben, als 
zensiert bezeichnet [130, 138]. 
 
Mit dem Logrank Test wurde geprüft ob zwischen den Überlebenskurven der 













Dieses Kapitel faßt alle wesentlichen Daten zusammen. Sämtliche erhobenen 
Einzeldaten sind im Anhang zur besseren Transparenz und 





Zum Zeitpunkt der Harnableitung lag das Alter der Patienten zwischen 32 und 
83 Jahren, im Durchschnitt bei 58,8 ± 12,9 Jahren. Die männlichen Patienten 
waren durchschnittlich 62,3 ± 10,7 Jahre alt, die weiblichen 54,7 ± 14,2 Jahre.  
 
Abb. 5: Altersverteilung 



























7.2 Harnstau und Harnableitung 
 
Von 64 Patienten hatten 
• 32 (50,0%) einen beidseitigen Harnstau, 
• 22 (34,4%) einen einseitigen Harnstau, 
• fünf (7,8%) einen Stau ihrer Einzelniere und  
• fünf (7,8%) eine Harnfistel. Hiervon bestand bei zwei Patienten (3,1%) 
gleichzeitig ein einseitiger Harnstau.  
 
22 Patienten (34,4%) hatten einen asymptomatischen Harnstau, der zufällig 
sonographisch oder computertomographisch entdeckt wurde, 37 Patienten 
(57,8%) äußerten Beschwerden und von fünf Patienten (7,8%), die primär 
auswärtig behandelten wurden, ist unklar ob bzw. welche Symptome 
bestanden. 
 


























36 Patienten (56,3%) wurden durch PCN und 28 Patienten (43,8%) durch DJ-
Stent abgeleitet. 22 Patienten (34,4%) erhielten eine beidseitige 
Harnableitung und 42 Patienten (65,6%) eine einseitige.  
 
Tab. 12: Gegenüberstellung von Harnstau und -ableitung (Patientenanzahl 
und -häufigkeit)  
PCN DJ-Stent                 Ableitung 
Stau beidseitig einseitig beidseitig einseitig Gesamt 















































Von den 32 Patienten mit beidseitigem Harnstau wurden 16 Patienten 
beidseitig und 16 lediglich einseitig abgeleitet. Bei 14 der einseitig 
abgeleiteten Patienten wurde die weniger gestaute Niere entlastet. Die nicht 
abgeleitete Niere stellte sich sonographisch als Hydronephrose mit 
ausgeprägter Parenchymreduktion dar oder war nierenszintigraphisch nahezu 
funktionslos. Da deren Ableitung nicht zur Verbesserung der 
Gesamtausscheidung beigetragen hätte, wurde darauf bewußt verzichtet.  
Bei den übrigen zwei Patienten, die einseitig abgeleitet wurden, war eine 
beidseitige Harnableitung technisch nicht möglich. Bei dem einen Patienten 
verlief die PCN Anlage wegen multipler, parapelvinen Nierenzysten frustran, 
bei dem anderen Patienten konnte der stenotische Bereich des Harnleiters mit 
dem DJ-Stent nicht überwunden werden. In beiden Fällen erwies sich die 
einseitige Drainage als ausreichend. 




Drei der 22 Patienten mit einseitigem Harnstau wurden beidseitig abgeleitet, 
zwei zur Sicherstellung der Nierenfunktion bei geplanter Chemotherapie und 
ein Patient zur Markierung der Harnleiter bei bevorstehender Operation. 
 
Die drei Patienten mit Harnfistel ohne zusätzlichen Harnstau wurden durch 
beidseitige PCN Anlage versorgt. Von den Patienten mit Harnfistel und 
Harnstau wurde einer vor geplanter Exenteration durch PCN auf der 
gestauten Seite abgeleitet. Der andere erhielt auf der ungestauten Seite eine 
PCN und die funktionslose Stauungsniere wurde nephrektomiert.  
 
Tab. 13: Indikationen zur Harnableitung und Ableitungsverfahren 
(Patientenanzahl und -häufigkeit) 
                             Ableitung 
Indikation 
PCN 





OP/Zytostase Vorbereitung - 7 (25,0%) 
7 
(10,9%) 















Harnfistel 5 (13,9%) - 
5 
(7,8%) 












Neben den oben genannten, unmittelbaren Indikationen zur Harnableitung 
wurde sie bei 23 Patienten (35,9%) als überbrückende Maßnahme zur 
Unterstützung einer kurativen, tumorspezifischen Therapie durchgeführt und 







Vor der Harnableitung lag das Serumkreatinin zwischen 0,7 mg/dl und 17,8 
mg/dl, durchschnittlich bei 3,9 ± 4,0 mg/dl. Bei 21 Patienten (32,8%) war es 
normwertig, bei 36 (56,3%) erhöht und bei sieben (10,9%) unbekannt.  
Von den Patienten mit erhöhtem Kreatinin hatten 33 Patienten auch einen 
erhöhten Serumharnstoff und 24 Patienten Störungen im Elektrolythaushalt. 
Sechs Patienten mußten zur Verbesserung der Nierenfunktion zusätzlich zur 
Harnableitung mehrfach hämodialysiert werden. Einer dieser Patienten wurde 
auch schon vor Auftreten des Harnstaus aufgrund einer terminalen 
Niereninsuffizienz regelmäßig dialysiert. 
 
Durchschnittlich 76 ± 68,1 Tage nach Harnableitung lag der Kreatininwert 
zwischen 0,6 mg/dl und 11,1 mg/dl, durchschnittlich bei 1,6 ± 1,5 mg/dl. Bei 
40 Patienten (62,5%) war er normwertig, bei 23 (35,9%) erhöht und bei einem 
Patienten (1,6%) unbekannt. Der Kreatininwert war nach Harnableitung 
hochsignifikant niedriger  (P<0,001).  Von den sechs Patienten, die dialysiert 
werden mußten, blieb nur der Patient dialysepflichtig, der auch schon vor 
Harnstauung, terminal Niereninsuffizient war. 
 
Der durchschnittliche Kreatininwert vor Harnableitung war bei Patienten mit 
PCN mit 4,9 ± 4,6 mg/dl signifikant höher als bei Patienten mit DJ-Stent, die 
einen Durchschnittswert von 2,2 ± 2,1 mg/dl hatten (P=0,023). 
Unter der Ableitung kam es bei beiden Ableitungsmethoden zu einem 
signifikanten Abfall des Kreatinins, bei der PCN auf durchschnittlich 1,8 ± 1,9 
mg/dl (P<0,001) und beim DJ-Stent auf durchschnittlich 1,3 ± 0,5 mg/dl 
(P=0,004). Nach Harnableitung bestand zwischen den Patienten beider 
Ableitungsverfahren kein signifikanter Unterschied mehr in der 
Kreatininkonzentration (P=0,435).  
 
 
Bei 38 Patienten (59,4%) traten insgesamt 69 ableitungsassoziierte 
Komplikationen auf. Das entspricht durchschnittlich 1,1 ± 1,4 Komplikationen 




Tab. 14: Ableitungsassoziierte Komplikationen unter Angabe von Häufigkeit 











Harnwegsinfektion  6  15 0,214  21 
Pat.-Anzahl 5 (13,9%) 7 (25,0%) 0,338 12 (18,8%) 
PCN/DJ Obstruktion 9   14 0,301 23  
Pat.-Anzahl 9 (25,0%) 10 (35,7%) 0,415 19 (29,7%) 
PCN/DJ Dislokation  11  1 0,086  12 
Pat.-Anzahl 7 (19,4%) 1 (3,6%) 0,124 8 (12,5%) 
PCN/DJ Versagen  1 7  0,017  8 
Pat.-Anzahl 1 (2,8%) 7 (25,0%) 0,017  8 (21,4%) 
Blutung 2 0 0,500 2 
Pat.-Anzahl 2 (5,6%) 0 0,500 2 (3,1%) 
PCN/DJ Fraktur  0  1 0,438  1 
Pat.-Anzahl 0 1 (3,6%) 0,438 1 (1,6%) 
Gesamt  29  40 0,194  69 
Pat.-Anzahl 19 (52,7%) 19 (67,9%) 0,306 38 (59,4%) 
 
Ein Versagen der Harnableitung trat beim DJ-Stent signifikant häufiger auf 
(P=0,017). Ansonsten besteht hinsichtlich der ableitungsassoziierten 
Komplikationen kein signifikanter Unterschied zwischen PCN und DJ-Stent.  
 
Das Versagen der Harnableitung war bei fünf Patienten mit DJ-Stent dadurch 
bedingt, daß der Stent aufgrund des fortscheitenden Tumorwachstums nicht 
mehr gewechselt werden konnte. Bei einem weiteren Patienten konnten nach 
Dislokation der Ureterenkatheter die Harnleiterostien bei fortgeschrittenem 
Blasentumor nicht mehr identifiziert werden. Die Harnableitung wurde bei 
diesem Patienten durch PCN Einlage sichergestellt. Zudem konnten zwei 
Patienten, wie oben bereits dargelegt, aus technischen Gründen nicht 




Zur Therapie der Komplikationen war bei 32 Patienten (50,0%) ein 
interventionelles Vorgehen erforderlich. Schnittoperative Eingriffe waren bei 
keinem Patienten notwendig.  
 
Tab. 15: Interventionen aufgrund von ableitungsassoziierten Komplikationen  




















































































Der komplikationsbedingte Wechsel der Ableitungsmethode erfolgte beim DJ-
Stent signifikant häufiger als bei der PCN (P=0,005). Ursächlich traf dies auf 
technisch nicht durchführbare DJ-Stent Wechsel bei progredientem Tumor zu, 
deren Konsequenz, wie oben bereits dargestellt, die PCN Anlage war. Im 
Weiteren besteht kein signifikanter Unterschied zwischen beiden 
Ableitungsverfahren, was die Interventionshäufigkeit aufgrund von 




25 Patienten (39,1%), zwölf mit PCN (33,3%) und 13 Patienten mit DJ-Stent 
(46,4%), wurden aufgrund von ableitungsassoziierten Komplikationen 
stationär behandelt. Die stationäre Verweildauer betrug bezogen auf alle 
Patienten durchschnittlich 2,8 ± 5,9 Tage. Patienten mit PCN wurden im Mittel 
2,1 ± 4,9 Tage stationär behandelt und Patienten mit DJ-Stent 3,7 ± 6,9 Tage. 
Der Unterschied ist nicht signifikant (P=0,159).  
 
 
Ableitungsassoziierte, nicht behandlungsbedürftige Begleiterscheinungen 
bzw. Symptome traten bei 28 Patienten (43,8%) auf, 17 Patienten (47,2%) mit 
PCN und elf (39,3%) mit DJ-Stent. Der Unterschied ist nicht signifikant 
(P=0,525). Elf Patienten (17,2%) hatten mehrere, maximal drei 
ableitungsassoziierte Symptome:  
• Eine temporäre, selbstlimitierende Makrohämaturie lag bei sieben 
Patienten mit PCN (19,4%) und sechs mit DJ-Stent (21,4%) vor (P=0,761).  
• Zehn Patienten mit PCN (17,8%) klagten über zeitweise Schmerzen im 
Flankenbereich, ebenso acht Patienten mit DJ-Stent (28,6%), bei denen 
die Schmerzen miktionsabhängig auftraten (P=1,000).  
• Miktionsstörungen wie gehäufte Miktionsfrequenz und erhöhter Harndrang, 
teilweise auch Dysurie bestanden bei fünf Patienten mit DJ-Stent (17,9%). 
Eine Dranginkontinenz trat bei einem DJ-Stent Patienten (3,6%) auf. 
Patienten mit PCN klagten nicht über entsprechende Symptome. Der 
Unterschied ist signifikant (P=0,005).  
• Sieben Patienten mit PCN (19,4%) hatten zeitweise eine Hautrötung im 
Bereich des Nephrostomiekanals. 
 
 
Bei 14 Patienten mit PCN (21,9%) und 16 mit DJ-Stent (25,0%) wurde zur 
Vorbeugung von Komplikationen ein regelmäßiger PCN- bzw. DJ-Stent 
Wechsel in der Urologischen Klinik des Universitätsklinikums Münster 
durchgeführt. Bei den anderen Patienten geschah dies auswärtig. Der PCN 




1,7 Wochen, ambulant gewechselt. Der Stentwechsel erfolgte in zehn- bis 
sechzehnwöchigen Intervallen, durchschnittlich nach 12,6 ± 1,9 Wochen, bei 
zehn Patienten ambulant und bei sechs Patienten stationär in Narkose. Das 
Wechselintervall ist bei Patienten mit DJ-Stent signifikant länger (P<0,001) 




45 Patienten (70,3%), 24 (37,4%) mit PCN und 21 (32,8%) mit DJ-Stent, 
behielten die Harnableitung bis zum Tod. Der Unterschied ist nicht signifikant 
(P=0,548). Bei 14 Patienten (21,9%) konnte nach entsprechender 
Tumortherapie die PCN bzw. der DJ-Stent entfernt werden. Bei sechs dieser 
Patienten wurde im Rahmen der Tumorresektion eine operative Harnableitung 
angelegt, viermal ein Ileum-Conduit und jeweils einmal eine Ileum-Neoblase 
und ein Nabelpouch. Die PCN bzw. der DJ-Stent wurden hierbei 
durchschnittlich 6,5 ± 9,5 Monate nach Einlage entfernt. 
 
Bei einem Patienten (1,6%) mit asymptomatischem, einseitigem Harnstau und 
palliativer Therapiesituation war die Harnableitung ohne Einfluß auf die 
Nierenfunktion. Das Serumkreatinin war vor und nach Ableitung stabil bei 1,4 
mg/dl. Die PCN wurde 2 Monate nach Einlage wieder entfernt. Der Patient 
blieb bis zu seinem Tod dahingehend beschwerdefrei. 
 
Von vier Patienten (6,3%) ist unklar ob die Harnableitung entfernt wurde, da 













Tab. 16: Tumorentitäten und -häufigkeiten 
Primärtumor Anzahl % 
Blase 15 23,4 
Prostata 6 9,4 
Niere 1 1,6 
Uterus1  12 18,8 
Ovar 2 3,1 
Mamma 2 3,1 
Dysgerminom 1 1,6 
Magen 3 4,7 
Kolorektal2 13 20,3 
anaplastisches Ca 2 3,1 
Chordom 1 1,6 
Lymphom 6 9,4 
 
1 ein Korpus- und elf Zervixkarzinome 




Zum Zeitpunkt der Harnableitung wurde bei neun Patienten (14,1%) die 
Tumorerstdiagnose gestellt, 14 Patienten (21,9%) hatten zu diesem Zeitpunkt 











































Tab. 17: Krankheitsverlauf und Ausdehnung der Tumorerkrankung bei 
Harnableitung (Patientenanzahl und prozentuale Häufigkeit)  
               Ausdehnung 
Verlauf regionär disseminiert unklar Gesamt 






















64   
(100%) 
 
32 Patienten (50,0%) hatten im Laufe ihrer Tumorerkrankung eine 
Fernmetastasierung bzw. die Lymphompatienten einen Befall von Milz oder 
extralymphatischen Organen. Davon hatten 13 Patienten vor Harnableitung 
Fernmetastasen. Das Zeitintervall in dem sie diagnostiziert wurden lag 
durchschnittlich bei 7,0 ± 5,4 Monate vor Anlage der Ableitung. Bei elf 
Patienten wurde die Diagnose der Fernmetastasierung zum Zeitpunkt der 
Harnableitung gestellt und bei acht Patienten durchschnittlich 14,7 ± 16,0 




Bei 47 Patienten (73,4%) traten insgesamt 107 tumorassoziierte 
Komplikationen auf, 31 vor und 76 nach Anlage der Harnableitung. Die 
Komplikationshäufigkeit nach Harnableitung ist damit mehr als doppelt so 
hoch wie vor Ableitung. Der Unterschied ist signifikant  (P=0,001). 
 










Abzess 0 6 6 
Anämie 4 17 21 
Blutung 3 7 10 
Bewegungsapparat 1 3 4 
Dyspnoe 1 4 5 
Fistel 2 10  12 
gastrointestinal 13 15 28 
neurologisch 0 1 1 
Ödem 4 6 10 
psychisch 1 2 3 
Thrombose 2 4 6 
Urinom 0 1 1 




Bei 55 Patienten (85,9%), bei denen die Tumorerkrankung bereits vor 
Ausbildung des Harnstaus bekannt war, wurde vor Harnableitung eine 
tumorspezifische Therapie durchgeführt. 47 Patienten erhielten eine Therapie 
mit kurativer Zielsetzung. Darunter kam es  bei sechs Patienten zum 
Tumorprogreß und bei 41 Patienten nach temporärer Remission zum Rezidiv. 



































Tab. 19: Therapieziel und -methode nach Anlage der Harnableitung 
(Patientenanzahl und prozentuale Häufigkeit) 
                            Ziel 
Methode kurativ palliativ Gesamt 










Radiatio 0 3 (4,7%) 
3 
(4,7%) 





hormonablativ 0 6 (9,4%) 
6 
(9,4%) 
rein symptomorientiert 0 17 (26,6%) 
17 
(26,6%) 








Von den 23 Patienten, die nach Harnableitung mit kurativem Ziel behandelt 
wurden, kam es bei 18 (78,3%) zu einer Vollremission:  
• Drei Patienten waren bis zum Ende der Beobachtungszeit, die 
durchschnittlich 29,3 ± 20,5 Monate nach Anlage der Harnableitung 
endete, tumorfrei.  
• Zwei Patienten, waren bis zum Lost im Follow-up tumorfrei. Von ihnen 
konnten im Durchschnitt 3,3 ± 3,2 Monate nach Harnableitung keine Daten 
mehr erhoben werden.  
• Bei 13 Patienten kam es nach temporärer Remission zum Rezidiv. Das 
Zeitintervall bis zum Rezidiv betrug bei fünf der Patienten durchschnittlich 
26,8 ± 15,9 Monate, von den anderen acht Patienten ist es unbekannt. 
• Bei fünf Patienten konnte trotz kurativ ausgerichteter Therapie keine 
Heilung erzielt werden. 
 
 
Tab. 20: Therapieerfolg bei n=23 Patienten mit kurativer Therapie nach 
Harnableitung 









temporär keine Gesamt 
Blase - - 5 2 7 
Uterus 1 1 3 - 5 
Ovar - - 1 1 2 
Dysgerminom 1 - - - 1 
Kolon/Rektum 1 - 2 - 3 
anaplast. Ca. - - 1 - 1 
Chordom - - 1 - 1 
Lymphom - 1 0 2 3 







7.4 Konkurrierende Erkrankungen 
 
45 Patienten (70,3%) hatten insgesamt 101 Begleiterkrankungen, was einen 
Mittelwert von 1,6 ± 1,6 Erkrankungen pro Patient ergibt. 36 Patienten wurden 
ausschließlich ambulant behandelt und neun Patienten befanden sich 
aufgrund ihrer Komorbidität  mit insgesamt 129 Behandlungstagen in 




7.5 Überleben  
 
Zum Ende der Beobachtungszeit im Mai 2001 waren 55 Patienten (85,9%) 
verstorben, drei (4,7%) lebten rezidivfrei und von sechs Patienten (9,4%) 
konnten im weiteren Verlauf keine Daten mehr erhoben werden (Lost im 
Follow-up), da sie im Universitätsklinikum Münster bzw. bei dem betreuenden 
niedergelassenen Arzt nicht mehr vorstellig wurden.  
Von den 55 verstorbenen Patienten sind 44 (80,0%) an der Tumorerkrankung 
verstorben, vier (7,3%) an konkurrierenden Erkrankungen und von sieben 
(12,7%) konnte die Todesursache nicht in Erfahrung gebracht werden.  
 
34 Patienten (53,1%) verstarben im Krankenhaus, hierzu zählen auch die vier 
Patienten, die an ihrer Komorbidität starben. 14 Patienten (21,9%) verstarben 












Für alle Patienten ergibt sich nach Anlage der Harnableitung ein medianes 
Überleben von 11,8 Monaten (Mittelwert: 16,5). Patienten mit Tumorremission 
(n=18) hatten ein medianes Überleben von 28,3 Monaten (Mittelwert: 33,1) 
und überlebten damit signifikant länger (P<0,0001) als Patienten ohne 
Remission (n=46). Letztgenannte hatten nach Harnableitung eine mediane 
Überlebenszeit von 6,4 Monaten (Mittelwert: 10,2).  
 
Abb. 9: Überlebenszeit (in Monaten) in Abhängigkeit des Ansprechens auf 


















palliativ  zensiert1 
mit Remission  zensiert1 
 




Das mediane Überleben von Patienten mit DJ-Stent betrug 16,7 Monate  
(Mittelwert: 18,1) und von Patienten mit PCN 6,4 Monate (Mittelwert: 14,3). 
Dieser Unterschied ist nicht signifikant (P=0,1453). Auch bei der Betrachtung 
der Patienten mit Remission ergibt sich zwischen DJ-Stent mit einem 
medianen Überleben von 29,1 Monaten (Mittelwert: 29,4) und PCN mit 17,6 
Monaten (Mittelwert: 32,9) kein signifikanter Unterschied (P=0,9822). 
Allerdings überlebten Patienten mit palliativer DJ-Stent Ableitung im Median 
13,5 Monaten (Mittelwert: 14,8) signifikant länger (P=0,0012) als Patienten mit 
palliativer PCN Ableitung und einer  medianen Überlebenszeit von  3,4 
Monaten (Mittelwert: 6,0).  
 
 
Abb. 10: Überlebenszeit von n=46 Patienten mit palliativer Ableitung (in 
Monaten) in Abhängigkeit von der Methode der Harnableitung 
 









DJ  zensiert1 
PCN  zensiert1 
 




In Abhängigkeit vom Primärtumor zeigt sich, daß das mediane Überleben von 
Patienten mit Remission bei fast allen Tumoren über 12 Monate liegt. Eine 
Ausnahme bilden hierbei die Gruppe der Lymphome, die aus einem einzelnen 
Patienten besteht, der nach 5,6 Monaten rezidivfrei im Follow-up verloren 
ging. 
 
Von den palliativ abgeleiten Patienten haben neben einem Patienten mit 
anaplastischem Karzinom, der 1,4 Monate nach Harnableitung verstarb, die 
Patientinnen mit Uteruskarzinomen die kürzeste Überlebensdauer. Sie 
verstarben im Median nach 3,4 Monaten. Am längsten Überlebten die 
Patientinnen mit Mammakarzinom. Hier lag das mediane Überleben bei 16,7 
Monaten. Auch die palliativ abgeleiteten Magenkarzinompatienten überlebten  
mit im Median 13,5 Monaten länger als ein Jahr. 
  
Tab. 21: Mediane und mittlere Überlebenszeit in Monaten differenziert nach 
Primärtumoren 
mit Remission palliativ Gesamt             Überleben 
Tumor Median Mittel Median Mittel Median Mittel 
Blase 16,8 21,3 6,7 9,9 11,8 15,6 
Prostata - - 4,3 10,7 4,3 10,7 
Niere    -     6,4*     6,4* 
Uterus 28,3 45,6 3,4 6,2 5,5 20,5 
Ovar   28,1*     4,2* 4,2 16,2 
Mamma - - 16,7 25,4 16,7 25,4 
Dysgerminom   21,7*    -   21,7* 
Kolon / Rektum 29,1 24,1 9,0 12,4 13,2 15,1 
Magen - - 13,5 9,9 13,5 9,9 
anaplastisches Ca.   37,7*    1,4* 1,4 19,6 
Chordom   54,9*    -   54,9* 
Lymphom     5,6* 5,5 6,6 6,9 7,2 
* Überlebenszeit eines einzelnen Patienten oder Beobachtungszeit eines einzelnen 





Vergleicht man die Überlebenszeiten der Patienten aus den Tumorgruppen 
mit mindestens sechs Personen (Blase, Prostata, Uterus, Kolon/Rektum und 
Lymphom) miteinander, so ergeben sich keine signifikanten Unterschiede 
(P=0,742).  
 
Differenziert nach der Tumorausbreitung zum Zeitpunkt der Harnableitung 
weisen Patienten mit regionärem Tumorleiden ein medianes Überleben von 
12,1 Monaten (Mittelwert: 19,6) und Patienten mit disseminierter Erkrankung 
von 9,0 Monaten (Mittelwert: 11,9) auf. Dieser Unterschied ist nicht signifikant 
(P=0,0977). Patienten mit Tumorremission überlebten bei regionärer 
Erkrankung im Median 28,3 Monate (Mittelwert: 32,2). Eine Remission bei 
metastasiertem Tumorleiden trat nur bei einer Patientin mit Dysgerminom auf. 
Die Beobachtungszeit endete nach 21,7 Monaten. Der Unterschied im 
Überleben zu den Patienten mit regionärer Erkrankung ist nicht signifikant 
(P=0,4843). Palliativ abgeleitete Patienten mit regionärem Tumorleiden 
überlebten im Median 4,3 Monaten (Mittelwert: 9,4) und mit disseminierter 
Erkrankung 6,9 Monaten (Mittelwert: 11,1). Auch hier ist die Abweichung im 


















Tab. 22:  Mediane und mittlere Überlebenszeit in Monaten nach 
Krankheitsverlauf zum Zeitpunkt der Harnableitung  
mit Remission palliativ Gesamt             Überleben 
Verlauf Median Mittel Median Mittel Median Mittel 
Erstdiagnose 16,8 38,1 12,0 12,1 13,5 23,7 
Progreß 39,9 54,9 4,5 5,1 6,7 15,9 
Rezidiv 28,3 25,9 6,4 11,1 11,8 14,5 
 
 
Betrachtet man die Überlebenszeiten der Patienten entsprechend den 
Kategorien Erstdiagnose, Tumorprogreß und Rezidiv bei Harnableitung, so 
zeigt sich, daß Patienten mit Tumorprogreß im Rahmen der palliativen 
Harnableitung mit einer medianen Überlebenszeit von 4,5 Monaten 
(Mittelwert: 5,1) die kürzeste Überlebenszeit haben. Im Fall der Remission 
überlebten die Patienten mit Tumorprogreß mit 39,9 Monaten im Median 
(Mittelwert: 39,9) am längsten. Die Unterschiede im Überleben zu den 
anderen Patientengruppen sind allerdings nicht signifikant (P=0,5185).  
 
Tab. 23: Mediane und mittlere Überlebenszeiten in Monaten in Abhängigkeit 
vom Krankheitsverlauf und der Zielsetzung der Tumortherapie vor und nach 
Anlage der Harnableitung 
vor Ableitung nach Ableitung Zeitpunkt 
Therapie Median Mittel Median Mittel
keine (Erstdiagnose) 13,5 23,7 - - 
kurativ 13,2 16,2 17,6 26,9 
palliativ 4,3 4,9 11,8 11,3 









Patienten, die vor Harnableitung eine palliativ ausgerichtete, tumorspezifische 
Therapie bekommen haben, hatten mit einer medianen Überlebenszeit von 
4,3 Monaten (Mittelwert: 4,9) ein signifikant kürzeres Überleben als Patienten, 
die entweder mit kurativer Zielsetzung behandelt wurden (P=0,0092) oder die 
aufgrund der noch nicht gestellten Diagnose einer Tumorerkrankung keine 
Therapie bekommen haben (P=0,0081).  
 
Abb. 11: Überlebenszeit in Monaten differenziert nach Art der Tumortherapie 































Nach Anlage der Harnableitung hatten die Patienten mit reiner Palliation, also 
ohne tumorspezifische Therapie, und Patienten mit einer palliativ 
ausgerichteten, tumorspezifische Therapie bei medianem Überleben von 3,5 
Monaten bzw. 11,8 Monaten gegenüber den kurativ behandelten Patienten 
eine signifikant kürzere Überlebenszeit (P=0,0008 bzw. P=0,0024).  
Zwischen den Patienten ohne tumorspezifische Therapie und denen mit 
palliativer tumorspezifischer Therapie ergab sich kein signifikanter 
Unterschied (P=0,6291).  
 
Abb. 12: Überlebenszeit in Monaten differenziert nach Art der Tumortherapie 






















kurativ  zensiert1 
 
 
palliativ  zensiert1 
 





Von der Harnableitung bis zum Tod bzw. dem Ende der Beobachtungszeit 
oder dem Lost im Follow-up verbrachte  jeder Patient durchschnittlich 28,4 ± 
30,0% seiner Überlebenszeit im Krankenhaus, wovon 0,5 ± 2,3% allein auf 
konkurrierende Erkrankungen zurückzuführen sind. Fünf Patienten (7,8%) 
haben nach Anlage der Harnableitung bis zum Tod ihre gesamte 
Überlebenszeit im Krankenhaus verbracht.  
 
Tab. 24: Stationär verbrachte Überlebenszeit nach Harnableitung 













Tumor 2308 71,4 36,1 ± 38,5 16,9 ± 21,6 
Ableitung 794 24,6 12,4 ± 11,9 11,0 ± 21,4 
Komorbidität 129 4,0 2,0 ± 6,3 0,5 ± 2,3 
Gesamt 3231 100 50,4 ± 43,4 28,4 ± 30,0 
 
 
Patienten mit Remission haben aufgrund der Tumorerkrankung 
durchschnittlich 15,6 ± 17,3% der Überlebenszeit stationär verbracht, 
Patienten mit palliativer Ableitung durchschnittlich 32,8 ± 32,4%. Der 
Unterschied  ist nicht signifikant (P=0,056).  
 
Aufgrund ihrer Harnableitung verbrachten Patienten mit PCN signifikant mehr 
Überlebenszeit im Krankenhaus als Patienten mit DJ-Stent (P=0,015). PCN 
Patienten wurden durchschnittlich 17,0 ± 26,9% ihrer Überlebenszeit im 









Tab. 25: Ableitungsbedingte, stationär verbrachte Zeit (Mittelwerte: Tage und 
prozentualer Anteil an der Überlebenszeit, Patientenanzahl in Klammern) 
differenziert nach Ableitungsindikation 
 
Indikation PCN DJ Gesamt 
OP/Zytostase 
Tage 


































































































Vergleicht man die Tumorgruppen mit einer Größe ab sechs Patienten (Blase, 
Prostata, Uterus, Kolon/Rektum und Lymphom), so zeigt sich, daß die 
Unterschiede hinsichtlich der stationär verbrachten Überlebenszeit nicht 
signifikant sind und zwar sowohl bei den Patienten mit Remission (P=0,815) 
als auch bei denen mit palliativer Ableitung (P=0,124).  
 
Abb. 13: Stationär verbrachter Anteil der Überlebenszeit  differenziert nach 














































































































































Für Patienten, die zum Zeitpunkt der Harnableitung ein regionäres 
Tumorleiden hatten, ergibt sich eine durchschnittliche Hospitalisierung von 
26,8 ± 28,6% der Überlebenszeit und bei disseminierter Erkrankung 32,4 ± 
34,8%, wobei der Unterschied keine Signifikanz erreicht (P=0,381).  
 
Auch die Gegenüberstellung der unterschiedlichen Krankheitsverläufe zum 
Zeitpunkt der Harnableitung ergibt keine signifikanten Unterschiede in Hinblick 
auf die stationär verbrachte Überlebenszeit (P=0,521). Patienten mit 
Erstdiagnose waren durchschnittlich 26,1 ± 33,0% ihrer Überlebenszeit 
hospitalisiert, Patienten mit Tumorprogreß 32,3 ± 30,9% und Patienten mit 
Tumorrezidiv 26,9 ± 39,4%. 
 
Tab. 26: Stationär verbrachte Überlebenszeit (Mittelwerte in Prozent) 
differenziert nach Art der Tumortherapie vor und nach Ableitung  
Therapie vor Ableitung nach Ableitung 
keine (Erstdiagnose) 26,6 ± 32,9 - 
kurativ 28,1 ± 30,0 18,8 ± 18,6 
palliativ 32,1 ± 30,1 31,8 ± 33,4 
keine (Palliation) - 36,7 ± 35,1 
 
 
In dem Vergleich der unterschiedlichen Therapiegruppen vor und nach 
Harnableitung ergeben sich bezüglich der stationär verbrachten 














Der Karnofsky-Index und die Schmerztherapie nach WHO Stufenschema 
wurden zum einen für den Krankenhausaufenthalt bestimmt, in dem die 
Harnableitung angelegt wurde, und zum anderen für den weiteren, 
Krankheitsverlauf. Dazwischen lagen durchschnittlich  86,7 ± 169,2 Tage.  
 
Die Angaben zum Karnofsky-Index und der Schmerztherapie nach WHO 
Stufenschema waren bei insgesamt 23 Patienten (35,9%) unvollständig: 
• Zehn Patienten (15,6%) wurden primär in einem auswärtigen Krankenhaus 
abgeleitet, so daß für diesen Zeitpunkt keine Aussage zum Karnofsky-Index 
und zur Schmerztherapie getroffen werden konnte. 
• Zwölf Patienten (18,8%) wurden nach Anlage der Ableitung von einem 
auswärtigen Krankenhaus weiter betreut. Die Erhebung des Karnofsky-
Index und der Schmerztherapie war somit für den weiteren 
Krankheitsverlauf nicht möglich. Zudem ließen ungenügende Informationen 
bei einem dieser Patienten die Bestimmung des Karnofsky-Index zum 
Ableitungszeitpunkt nicht zu. 
• Für einen Patienten (1,6%) war die Bestimmung des Karnofsky-Index und 
der Analgetikatherapie zum Zeitpunkt der Ableitung nicht durchzuführen, 
weil die Patientenakte kein ausreichendes Datenmaterial enthielt.  
 
 
Der Karnofsky-Index hat sich im Krankheitsverlauf bei insgesamt 50% der 
Patienten verschlechtert. Bei Anlage der Ableitung betrug er im Median 65%, 










Bei Patienten mit Remission im Krankheitsverlauf hat sich der Karnofsky-
Index seit der Harnableitung nicht signifikant geändert (P=0,766). Bei 
Ableitung  lag der Median bei 80%, im Verlauf bei 70%. Bei Patienten mit 
palliativer Harnableitung kam es jedoch zu einer signifikanten 
Verschlechterung (P=0,002). Der Karnofsky-Index sank von 60% auf 55% im 
Median. Stellt man beide Patientengruppen einander gegenüber, so haben die 
Patienten mit palliativer Ableitung sowohl zum Zeitpunkt der Harnableitung 




Abb. 14: Karnofsky-Index im Verlauf differenziert nach Patienten mit 


























Obwohl der Median des Karnofsky-Index bei Patienten mit PCN sowohl 
während der Anlage der Harnableitung und als auch im weiteren Verlauf 60% 
beträgt, besteht dazwischen ein signifikanter Unterschied (P=0,006). Wie im 
Box-and-whiskers-Plot in Abbildung 15 zu erkennen ist, kann dieser 
Unterschied auf die Verteilung der Indexwerte zurückgeführt werden, die im 
Verlauf niedriger sind als bei Anlage der Ableitung. Bei Patienten mit DJ-Stent 
ließ sich kein signifikanter Unterschied im zeitlichen Verlauf feststellen 
(P=0,408), obwohl sich der mediane Karnofsky-Index bei Anlage der Ableitung 
bei  70% und im weiteren Verlauf bei 60% befand. 
Zwischen Patienten mit PCN und DJ-Stent besteht sowohl zum Zeitpunkt der 
Anlage der Ableitung (P=0,165) als auch im weiterten Verlauf (P=0,069) kein 
signifikanter Unterschied.  
 






















Zwischen den Tumorgruppen mit mindestens sechs Patienten besteht kein 
signifikanter Unterschied in der Höhe des Karnofsky-Index (Ableitung: 
P=0,634; Verlauf: P=0,819). Die Verteilung der Indexwerte ist im Box-and-
whiskers-Plot in Abbildung 16 dargestellt. 
 






















Bei Patienten mit disseminierter Tumorausbreitung zum Zeitpunkt der 
Harnableitung sank der mediane Karnofsky-Index signifikant (P=0,004) von 
70% bei Ableitung auf 60% im Verlauf. Die Patienten mit regionärer 
Ausbreitung hatten einen medianen Karnofsky-Index von 60% bei Ableitung 
und auch im Verlauf. Ein sigifikanter Unterschied ergab sich hier nicht 
(P=0,426). Die Gegenüberstellung der Patienten mit Metastasierung und 
regionärer Erkrankung zeigt keine signifikante Abweichung zueinander (bei 




Patienten mit Tumorerstdiagnose bei Anlage der Harnableitung hatten sowohl 
bei Anlage als auch im weiteren Verlauf einen medianen Karnofsky-Index von 
60% (P=0,656). Auch bei Patienten mit Tumorrezidiv blieb der Median des 
Karnofsky-Index während des Krankheitsverlaufes bei 60%. Wie im Box-and-
whiskers-Plot in Abbildung 17 dargestellt, ist die Verteilung der Indexwerte 
allerdings so, daß sie im Verlauf trotzdem signifikant niedriger sind als bei 
Harnableitung (P=0,009). Bei Patienten mit progredienter Erkrankung fiel der 
Median zwar von 70% auf 60%, der Unterschied ist aber nicht signifikant 
(P=0,086). Stellt man die drei Verlaufsgruppen nebeneinander, so ergibt sich 
bei Ableitung (P=0,733) und im Verlauf (P=0,777) keine Signifikanz. 
 
Abb. 17: Karnofsky-Index im Verlauf differenziert nach dem Anlagezeitpunkt 
























Tab. 27: Medianer Karnofsky-Index  nach Art der Tumortherapie vor Anlage 
der Harnableitung  
Zeitpunkt 
Therapie 
bei Ableitung im Verlauf Signifikanz  
keine (Erstdiagnose) 60% 60% 0,656 
kurativ 70% 60% 0,003 
palliativ 60% 50% 0,443 
 
 
Bei Patienten, die vor Harnableitung eine kurative Tumortherapie bekommen 
haben, ist der Karnofsky-Index im mittelfristigen Verlauf nach Ableitung 
signifikant gesunken (P=0,003). Ansonsten besteht bei Gegenüberstellung der 
drei Therapiegruppen  kein signifikanter Unterschied (bei Ableitung: P=0,443; 
im Verlauf: P=0,374). 
 
 
Tab. 28: Medianer Karnofsky-Index  nach Art der Tumortherapie nach Anlage 
der Harnableitung  
Zeitpunkt 
Therapie 
bei Ableitung im Verlauf Signifikanz  
kurativ 80% 70% 0,545 
palliativ 60% 60% 0,130 
keine (Palliation) 60% 60% 0,016 
 
 
Die Betrachtung der Therapieform nach Harnableitung zeigt, daß Patienten 
ohne tumorspezifische Therapie im mittelfristigen Verlauf einen geringeren 
Karnofsky-Index haben als bei Anlage der Ableitung (P=0,016), was durch die 
Verteilung der Indexwerte bedingt ist (siehe Abbildung 18). Im Weiteren sind 
die Indexwerte bei Patienten mit palliativer Tumortherapie und reiner Palliation 
gegenüber den kurativ behandelten Patient signifikant geringer (bei Ableitung: 




Abb. 18: Karnofsky-Index im Verlauf differenziert nach Art der Tumortherapie 
(in Prozent) 
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Nach Anlage der Harnableitung ist die Analgetikatherapie im 
Krankheitsverlauf signifikant gesteigert worden (P<0,001). Während bei 
Anlage der Harnableitung 20,0% der Patienten eine Schmerztherapie mit 
schwachen oder starken Opioiden erhielten, was der Therapiestufe 2 bzw. 3 
im WHO Stufenschema entspricht, war dies im mittelfristigen Verlauf bei 
42,3% der Fall.  
 
Abb. 19: Entwicklung der Schmerztherapie im Krankheitsverlauf 
Analgetikatherapie bei Ableitung
Analgetikatherapie im  Verlauf
0 1 2 3






















Bei Patienten mit Remission erfuhr die Schmerztherapie im mittelfristigen 
Verlauf keine signifikante Änderung (P=1,000). Demgegenüber wurde die 
analgetische Behandlung bei Patienten mit palliativer Harnableitung signifikant 
gesteigert (P<0,001). Bei ihnen war zum Zeitpunkt der Ableitung bei 50,0% 
keine Schmerztherapie notwendig, 25,0% wurden mit Nicht-Opioiden und 
25,0% mit schwachen oder stark potenten Opioiden therapiert. Nach 
durchschnittlich 86,7 ± 169,2 Tage erhielten 67,1% der Patienten eine 
Opioidtherapie, 22,9% nicht steroidale Antiphlogistika und 20,0% benötigten 




Auch bei Patienten mit Metastasierung wurde die Schmerztherapie signifikant 
erhöht (P=0,008), während bei Patienten mit regionärem Tumorleiden die 
Schmerztherapie im Wesentlichen unverändert blieb (P=0,059).  
 
Abb. 20: Entwicklung der Schmerztherapie im Krankheitsverlauf in 
Abhängigkeit von der Ausdehnung der Tumorerkrankung 
Analgetikatherapie bei Ableitung
Analgetikatherapie im  Verlauf
0 1 2 3
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45 Patienten (70,3%) hatten zum Zeitpunkt der Harnableitung und im weiteren 
Verlauf eine intakte familiäre Bindung, bei sechs Patienten (9,4%) wohnte die 
Verwandtschaft weiter entfernt, eine Patientin (1,6%) wurde durch eine 
befreundete Nachbarin betreut und ein Patient (1,6%) war alleinstehend. Von 
elf Patienten (17,2%) sind die sozialen Bindungen unbekannt.  
 
Nach Harnableitung wurden 47 Patienten (73,4%) nach Hause entlassen, 
davon wurden sieben durch einen ambulanten Pflegedienst versorgt. Neun 
Patienten (14,1%) wurden in ein heimatnahes Krankenhaus zur weiteren 
Tumortherapie zurückverlegt. Fünf dieser Patienten verstarben dort 
durchschnittlich 31,8 ± 18,7 Tage nach Verlegung. Ein weiterer Patient 
verstarb 8 Tage nach Harnableitung im Universitätsklinikum Münster. Von 
sieben Patienten konnte nicht nachvollzogen werden, ob sie nach Hause oder 
in eine Pflegeeinrichtung entlassen wurden.  
 
 
Es konnten keine bewertenden Äußerungen von Patienten zur Harnableitung 




























Bis Anfang der achtziger Jahre wurden tumorbedingte Harnstauungsnieren 
operativ durch Anlage einer Nephrostomie abgeleitet. Dies war mit einer 
hohen Morbidität und Mortalität behaftet, die Dauer der Hospitalisierung war 
lang, gemessen an der kurzen Überlebenszeit: 
Die operationsbedingte Mortalität nach Nephrostomie lag zwischen 3% und 
29% [17, 54, 64, 71, 102, 124], und bei 34% bis 46% der Patienten war der 
Tod durch Komplikationen der Nephrostomieanlage mitbedingt [54, 71]. 
Während bei fast allen Patienten Komplikationen wie Katheterverlust, 
Harnwegsinfektionen und transienter Hämaturie auftraten, kam es bei 45% zu 
lebensbedrohlichen Komplikationen wie Schock, Sepsis, Nierenversagen und 
Myokardinfarkt oder die Patienten mußten operativ revidiert werden  [54, 71]. 
Das durchschnittliche Überleben nach Anlage der Nephrostomie lag zwischen 
5,3 und 8,5 Monaten [17, 21, 64, 102, 124]. Von dieser Überlebenszeit haben 
die Patienten allerdings zwischen 31% und 64% im Krankenhaus verbracht 
[21, 64, 124]. 18% bis 43% der Patienten verstarben noch während des 
Klinikaufenthaltes in dem die Nephrostomie angelegt wurde [17, 21, 40, 54, 
64, 102, 124].  
 
Mit PCN und DJ-Stent haben sich nun zwei minimalinvasive, 
komplikationsarme Techniken zur Harnableitung etabliert. Ihre Rolle beim 
tumorbedingten Harnstau ist allerdings kontrovers. Zum einen gibt es keine 
verbindlichen Empfehlungen welcher Patient in Hinblick auf Überleben und 
Lebensqualität profitiert, zum anderen sind nur wenige Daten verfügbar, 
welche Ableitungsmethode in welcher Situation zu favorisieren ist [86]. 
 
In der vorliegenden Untersuchung wurden die Krankheitsverläufe von 64 
Patienten mit tumorbedingtem Harnstau bzw. tumorbedingter Harnfistel 
zurückverfolgt. 56,3% der Patienten wurden durch PCN und 43,8% durch DJ-




Bei 59,4% der Patienten traten ableitungsassoziierte Komplikationen auf. 
52,7% der Patienten mit PCN und 67,9% der DJ-Stent Patienten waren 
hiervon betroffen. Keine dieser Komplikationen stellte eine sogenannte major 
Komplikation dar. Das heißt, es bestand keine vitale Bedrohung und es war 
auch keine operative Revision erforderlich.  
Shekarriz und Mitarbeiter stellten in ihrer Studie bei 68,4% der Patienten 
Ableitungskomplikationen fest. 63% hatten minor Komplikationen und 5,4% 
major Komplikationen [125]. 
Weitere Arbeiten, die sich allerdings nur auf die Ableitung durch PCN 
beziehen, geben minor Komplikationen bei 26% bis 58% der Patienten an 
und major Komplikationen bei 1,3% bis 12% [27, 90, 100]. In drei 
Untersuchungen wird über komplikationsbedingte Todesfälle im Rahmen der 
PCN Einlage berichtet. Demnach wird für die PCN Einlage bei 
tumorbedingtem Harnstau eine Mortalitätsrate von 1,3% bis 7,4% angegeben 
[30, 70, 90]. 
 
Ein siginfikanter Unterschied in der Häufigkeit von ableitungsassoziierten 
Komplikationen zwischen PCN und DJ-Stent besteht nur beim Versagen der 
Harnableitung, was bei 2,8% der PCN Patienten und bei 25,0% der Patienten 
mit DJ-Stent beobachtet wurde. In der Arbeit von Ku et al. wurde eine 
Versagensrate von 1,3% bei der PCN  und von 11,0% bei der DJ-Stent 
Ableitung festgestellt [86]. Docimo und Dewolf konnten zeigen, daß die 
höhere Versagensrate der DJ-Stent Ableitung durch die extrinsische 
Kompression begründet ist [34].  Chung und Mitarbeiter wiesen nach, daß bei 
der DJ-Stent Ableitung die tumorbedingte Ureterkompression gegenüber der 
Harnleiterkompression durch benigne Erkrankungen eine signifikant höhere 
Versagensrate hat. Als weitere Parameter, die die Versagensrate noch 
zusätzlich steigern, haben sie einen erhöhten Basis-Kreatininwert sowie die 






Harnwegsinfektionen traten bei 13,9 % der Patienten mit PCN und bei 25,0% 
der Patienten mit DJ-Stent auf. Die Ergebnisse anderer Untersuchungen 
weichen hiervon deutlich ab. Während Ku et al. bei 3,8% der PCN Patienten 
und 5,9% der DJ-Stent Patienten eine akute Pyelonephritis beobachtet haben 
[86], fanden Gasparini und Mitarbeiter bei 63,6% der PCN Patienten und 
57,1% der DJ-Stent Patienten einen fieberhaften Harnwegsinfekt [46].  
Eine denkbare Erklärung für die abweichenden Ergebnisse könnte in einer 
Infektionsprophylaxe liegen, zum Beispiel durch Gabe einer Langzeitantibiose 
oder Harnansäuerung. Aus den zitierten Arbeiten geht allerdings nicht hervor, 
ob eine entsprechende Prophylaxe durchgeführt wurde. In der eigenen 
Untersuchung wurde zu keiner solchen Maßnahme gegriffen.  
  
Bei 5,6% der PCN Patienten kam es nach Einlage der PCN zu einer 
transfusionspflichtigen Blutung, was im Vergleich zur bestehenden Literatur 
vergleichsweise wenig ist. Dort wurden bei 13,6% bzw. 29.6% der Patienten 
signifikante Blutungen beschrieben, die bei 4,5% bzw. 7,4% der Patienten 
auch Todesursache waren [30, 70].  
 
25,0% der PCN Patienten hatten eine PCN Obstruktion und 19,4% eine 
Dislokation. Demgegenüber kam es bei 35,7% der DJ-Stent Patienten zur 
Stentobstruktion und bei 3,6% zu einer Dislokation.  
Die Dislokationsraten der PCN variiert in der bestehenden Literatur zwischen 
6,3% und 44,4% [30, 33, 86]. Die Art des PCN Katheters, also Pigtail- oder 
Ballonkatheter, die in den oben genannten Arbeiten nicht herausgestellt wird, 
ist unter Umständen für die Unterschiede mitverantwortlich. Natürlich besteht 
auch die Möglichkeit den Katheter zusätzlich durch eine Annaht zu sichern.  
Zur Häufigkeit der PCN Obstruktion gibt die Arbeit von Ku et al. Auskunft. In 
ihr wird bei 1,3% der Patienten eine Obstruktion beschrieben [86].  
Andere Untersuchungen geben die Häufigkeiten von PCN Obstruktion und 




Stentobstruktionen werden bei 11,8% der Patienten angegeben [86] und über 
Stentdislokationen berichten Andriole et al., daß es bei 87 Patienten, die mit 
136 Stents versorgt wurden, zweimal zur Dislokation kam [6]. 
 
Zur Fraktur eines DJ-Stents kam es in dieser Studie genau einmal (3,6%), da 
bei der Patientin die Liegedauer des Stents von insgesamt 2 Jahren und 45 
Tagen nicht beachtet wurde. 
In der Arbeit von Piechota et al. wurde diese Komplikation näher untersucht. 
Die Fraktur entsteht dadurch, daß bei längerer Liegezeit die Weichmacher aus 
dem Stentmaterial herausgelöst werden, was zur Folge hat, daß es spröde 
und brüchig wird. Zur Vermeidung einer Fraktur wird daher der Stentwechsel 
in Abhängigkeit vom Material und der Inkrustrationsneigung nach spätestens 
4 Monaten empfohlen [111].  
 
Zusätzlich zu den oben genannten Komplikationen traten bei 47,2% der PCN 
Patienten und 39,3% der DJ-Stent Patienten ableitungsassoziierte 
Begleiterscheinungen auf. Diese an sich harmlosen Symptome führen zu 
einer signifikanten Einbuße an Lebensqualität. Dies haben Joshi und 
Mitarbeiter bei Patienten ohne Krebserkrankung in einer prospektiven 
Lebensqualitätsstudie anhand des EuroQol EQ-5D Fragebogens und zweier 
selbstentworfener, interventionsspezifischen Lebensqualitätsfragebögen 
nachgewiesen. Zwar wurden in dieser Arbeit mehr Miktionssymptome bei der 
DJ-Stent Ableitung festgestellt, insgesamt ergab sich aber zwischen PCN und 
DJ-Stent kein signikanter Unterschied in Bezug auf den 
Lebensqualitätsverlust [75]. 
 
 21,4% der Patienten mit DJ-Stent hatten in der vorliegenden Untersuchung 
Miktionsstörungen wie Pollakisurie, Urgency, Dranginkontinenz und Dysurie. 
Hepperlen liegt mit seiner Arbeit in einem ähnlichen Bereich, er beobachtete 
bei 25% der Patienten entsprechende Symptome [66]. Hiervon abweichend 
fanden Joshi et al. bei 60% ihrer Patienten, bei denen es sich allerdings nicht 




In der vorliegenden Arbeit wurden von 17,8% der Patienten mit PCN und 
28,6% der DJ-Stent Patienten gelegentlich auftretende Flankenschmerzen 
angegeben. In Studien mit benigner Stauungsätiologie liegt Häufigkeit für 
Flankenschmerzen bei PCN Patienten bei 54% [75] und bei Patienten mit DJ-
Stent zwischen 30% und 50% [75, 77, 113]. 
Zu einer temporären Makrohämaturie kam es in der eigenen Untersuchung 
bei 19,4% der Patienten mit PCN und bei 21,4% der DJ-Stent Patienten. 
Pollard und Mac Farlane beobachteten bei 40% ihrer Patienten, die aufgrund 
einer benignen Erkrankung mit DJ-Stent abgeleitet wurden, eine zeitweise 
Makrohämaturie [113]. Häufigkeitsangaben zur temporären Makrohämaturie 
bei PCN Ableitung wurden in vergleichbaren Arbeiten nicht gemacht. 
Hautrötungen im Bereich des PCN-Kanals im Sinne einer lokalen nicht 
therapiebedürftigen Entzündungsreaktion wurden hier bei 19,4% der PCN 
Patienten beobachtet. Außer Chapman [27], der bei einem Patienten (5,9%) 
eine schwere, oberflächliche Dermatitis im Fistelbereich beobachtet hat, 
wurden vergleichbare Hautreaktionen in der Literatur scheinbar nicht weiter 
beachtet.  
 
Somit läßt sich feststellen, daß die Harnableitung durch PCN bzw. DJ-Stent 
die Lebensqualität der Patienten nicht vorrangig verbessert, sondern eine 
zusätzliche Morbidität und Belastung zur Tumorerkrankung darstellt.  
Die auftretenden Komplikationen sind in der Regel gut beherrschbar, bedürfen 
aber oftmals einer Behandlung. 39,1% der Patienten wurden hierzu stationär 
aufgenommen. Bei 50% war eine Intervention im Sinne von Lagekorrektur, 
Entfernung, Wechsel, Methodenwechsel oder Neueinlage von PCN Katheter 
bzw. DJ-Stent notwendig, bei 20,3% der Patienten sogar in Narkose.  
Aber auch bei Ausbleiben von Komplikationen ist die Kontrolle und der 
regelmäßige Wechsel des Ableitungssystems notwendig, um Komplikationen 
wie Infektionen, Inkrustrationen und Obstruktionen von PCN und DJ-Stent 
vorzubeugen. Die Katheter sollten dabei nicht routinemäßig ausgetauscht 
werden, sondern individuell, in Abhängigkeit von Materialeigenschaft, Diurese, 




Das durchschnittliche Wechselintervall von 12,6 Wochen bei Patienten mit DJ-
Stent ist bei der vorliegenden Untersuchung mehr als doppelt so lang wie das 
von PCN Patienten mit durchschnittlich 5,4 Wochen. Ku et al. kommen zu 
einem ähnlichen Ergebnis. Dort betrug das durchschnittliche Wechselintervall 
bei der PCN 1,8 Monate und beim DJ-Stent 2,5 Monate [86]. Allerdings 
erfolgte der Wechsel bei 37,5% der DJ-Stent Patienten aufgrund zu großer 
Schmerzhaftigkeit in Narkose, was mit einer stationären Aufnahme verbunden 
war. Die PCN hingegen wurde bei allen Patienten ohne Narkose ambulant 
gewechselt.  
Ableitungsassoziierte Symptome wie Miktionsstörungen, Flankenschmerzen 
und Makrohämaturien können ebenfalls zu einem Verlust an Lebensqualität 
führen. Zudem haben Demetriou und Sebeikat festgestellt, daß 40% der 
Patienten und deren Angehörige mit der Pflege und Handhabung des PCN 
Katheters, trotz der Unterstützung durch einen ambulanten 
Krankenpflegedienst, nicht zu Recht kamen [33]. Analog hierzu fanden Joshi 
et al. heraus, daß 33% der Patienten Probleme mit der Handhabung des 
Urinbeutels hatten und es bei 62% zu Urinleckagen  und ungewollten 
Diskonnektion des Beutels vom Katheter kam [75]. Im Weiteren akzeptieren 
nicht alle Patienten ein externes Ableitungs- und Auffangsystem [86, 125]. 
 
Trotz der zusätzlichen Belastung durch die Harnableitung haben 35,9% der 
Patienten in der vorliegenden Arbeit durch die Ableitung insofern profitiert, als 
daß diese eine kurative Tumortherapie ermöglichte, die bei 78,3% dieser 
Patienten, entsprechend 28,1% aller Patienten, zu einer Vollremission geführt 
hat.  
Bei 39,1% der kurativ behandelten Patienten waren die Nierenretentionswerte 
initial erhöht. Die unmittelbare Indikation zur Harnableitung bestand bei 
allerdings nur bei 26,1% aufgrund der eingeschränkten Nierenfunktion, wobei 
4,3% der Patienten hämodialysiert werden mussten. Bei 4,3% erfolgte die 
Ableitung wegen einer obstruktiven Pyelonephritis, bei 21,7% wegen 
Flankenschmerzen und bei 13,0% wegen Harnfistelbildung. 8,7% wurden 




vorgestellt und 17,4% durch die Medizinische Klinik zur Sicherung der 
Nierenfunktion vor geplanter Chemotherapie. 
70,0% der kurativ behandelten Patienten wurden durch ein einzelnes, 
tumorspezifisches Therapieverfahren behandelt: 43,5% operativ und 26,1% 
zytostatisch. 30,0% der Patienten mit kurativ ausgerichteter Behandlung 
erhielten eine multimodale Therapie. Von ihnen sind alle operiert worden, 
71,4% wurden zusätzlich bestrahlt und 42,9% zytostatisch behandelt.  
 
Früher war ein tumorbedingter Harnstau immer mit einer Palliativsituation 
gleichbedeutend [64]. In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, daß dies in der 
heutigen Zeit nicht mehr in jedem Fall zutrifft. Durch Einlage einer PCN oder 
eines DJ-Stents können Akutsituationen ein wie postrenales Nierenversagen, 
stauungsbedingte Schmerzen und Symptome oder eine Urosepsis behandelt 
werden bzw. die für eine Zytostase notwendige Nierenfunktion gesichert 
werden. Dadurch kann die Grundlage geschaffen werden, sogar bei Patienten 
mit fortgeschrittenem Tumorleiden eine Vollremission zu erzielen. Dies ist im 
Wesentlichen durch die verbesserten Operations- und Narkosetechniken in 
der Exenterationschirurgie sowie durch Fortschritte in der Zytostatikatherapie 
begründet [12, 19, 89]. 
 
Insgesamt ergibt sich nach Harnableitung ein medianes Überleben von 11,8 
Monaten bzw. ein mittleres von 16,5 Monaten. Die Überlebensdauer von 
Patienten mit Tumorremission ist erwartungsgemäß länger als bei Patienten 
ohne Remission, bei denen der Harnableitung eine palliative Funktion 
zukommt. Patienten mit Remission hatten eine mediane Überlebensdauer von 
28,3 Monaten bzw. eine mittlere von 33,1 Monaten, palliativ abgeleitete 
Patienten überlebten im Median 6,4 Monate bzw. im Durchschnitt 10,2 
Monate. 
Alles in allem läßt sich feststellen, daß die Länge des Überlebens in erster 
Linie von der Effizienz tumorspezifischen Therapie abhängt. Patienten bei 
denen eine Remission erzielt werden konnte überlebten am längsten. Im 




Überleben von 17,6 Monaten erreicht, unabhängig davon ob eine 
Vollremission erzielt wurde oder nicht. Bei palliativer Therapieausrichtung 
überlebten die Patienten im Median 11,8 Monate. Patienten ohne 
tumorspezifische Therapie nach Ableitung hatten mit 3,5 Monaten im Median 
die kürzeste Überlebenszeit. 
Dieser Sachverhalt erklärt auch die Abweichungen der Überlebenszeiten in 
der bestehenden Literatur. Hier reicht die  mediane Überlebensdauer von 3,0 
Monate bis 9,1 Monate bzw. die mittlere Überlebensdauer von 3,7 Monate bis 
17,3 Monate [6, 27, 30, 33, 60, 66, 70, 81, 90,100, 128, 125, 141].  
Diese Arbeiten stellen teilweise nicht eindeutig dar, ob eine tumorspezifische 
Therapie durchgeführt wurde [6, 27, 66, 81, 128, 141] bzw. ob ein  kurativer 
oder palliativer Therapieansatz gewählt wurde [46, 60, 70, 125].  
 
Der Krankheitsverlauf zum Zeitpunkt der Harnableitung, also das Vorliegen 
einer Erstdiagnose, eines Rezidives oder eines Progresses bei Ableitung, ist 
ohne signifikanten Einfluß auf die Überlebenszeit. Ebenso liegt zwischen lokal 
fortgeschrittenem und metastasiertem Tumor kein signifikanter Unterschied in 
der Überlebensdauer vor, was auch durch bereits veröffentlichte Arbeiten 
bestätigt wird [66, 125, 141].  
Die durchgeführte Therapie vor Harnableitung ist dahingegen von 
prognostischer Bedeutung. Patienten, die aufgrund der gerade gestellten 
Erstdiagnose keine vorherige Therapie bekommen konnten, überlebten im 
Median 13,5 Monate. Es besteht aber kein signifikanter Unterschied im 
Überleben zu Patienten, die schon vor Ableitung eine kurativ ausgerichtete 
Therapie bekommen haben und unter der es zum Tumorprogreß gekommen 
ist bzw. nachfolgend zu einem Rezidiv. Diese Patienten hatten eine mediane 
Überlebensrate von 13,2 Monaten, und bei 29,8% kam es unter Fortführung 
des kurativen Therapieregimes sogar zur Vollremission. Im Gegensatz dazu 
hatten Patienten, die schon vor Anlage der Ableitung palliativ behandelt 
wurden, mit 4,4 Monaten im Median ein deutlich kürzeres Überleben. 
Analog hierzu verhalten sich die Ergebnisse aus den Studien von Lau et al. 




Überleben von Patienten ohne vorherige Therapie von denen mit 
Tumorrezidiv aber noch bestehenden, kurativen Therapiemöglichkeiten nicht 
signifikant unterscheidet. Es betrug bei Patienten ohne vorherige Therapie im 
Median 6,2 Monate in der Arbeit von Lau et al. bzw. 11,1 Monate bei 
Watkinson et al. und 4,6 Monate bzw. 11,0 Monate bei Patienten mit Rezidiv 
und noch bestehenden Therapieoptionen. Das Überleben von Patienten mit 
Rezidiv, bei denen es keine weiteren tumorspezifischen 
Behandlungsmöglichkeiten gab, unterscheidet sich auch hier mit einer 
medianen Dauer von 1,5 bzw. 1,2 Monaten ganz deutlich von den beiden 
erstgenannten Patientengruppen [90, 138].  
    
In der vorliegenden Untersuchung fanden sich in der Überlebenszeit zwischen 
den einzelnen Tumorentitäten keine signifikanten Unterschiede. Diese 
Beobachtung wird von mehreren Autoren bestätigt [46, 90, 125, 141]. 
Dagegen gibt es zwei Veröffentlichungen, in denen festgestellt wurde, daß die 
Art des Primärtumors für das Überleben eine wichtige Rolle spielt [30, 40]. 
Diesen Untersuchungen ist allerdings kritisch zu begegnen. Zum einen 
weichen die tumorspezifischen Überlebenszeiten zwischen den Studien stark 
voneinander ab. Zum anderen sind sie nicht einheitlich in dem Ergebnis, was 
die Indikationsstellung zur Harnableitung angeht. So schreibt Fallon, daß man 
sehr zurückhaltend damit sein sollte, einem Patienten mit Kolonkarzinom zur 
Harnableitung zu raten, da Überleben und Lebensqualität trübselig seinen 
[40]. Culkin und Mitarbeiter behaupten dagegen, daß für ein 
Langzeitüberleben neben Prostata-, und Zervixkarzinom das Kolonkarzinom 
besonders prädestiniert wäre [30]. 
 
Insgesamt ist der Unterschied im Überleben zwischen Patienten mit PCN, die 
im Median 6,4 Monate nach Anlage der Ableitung überlebten, und DJ-Stent 
Patienten mit einer medianen Überlebensrate von 16,7 Monaten nicht 
signifikant. Betrachtet man aber ausschließlich die palliativ abgeleiteten 
Patienten, so ist das Überleben von Patienten mit PCN mit 3,4 Monaten im 




Neben der kürzeren Überlebenszeit bei Patienten mit palliativer PCN kam es 
bei ihnen auch zu einer signifikanten Verschlechterung des Karnofsky-Index. 
Er fiel innerhalb von knapp drei Monaten von 60% auf 40% im Median. Bei 
Patienten mit palliativer DJ-Stent Ableitung kam es nicht zur Verschlechterung 
des Karnofsky-Index. Er blieb im Median bei 60%.  
Die Art der Harnableitung hat per se natürlich keinen Einfluß auf den Verlauf 
des Tumorleidens, sondern dem entgegengesetzt wird die Form der Ableitung 
durch die Tumorerkrankung bzw. deren Komplikationen bestimmt, sowie 
durch das Vorhandensein einer operativen Harnableitung und dem Vorliegen 
einer Akutsituation. So wurde die PCN zur palliativen Trockenlegung von 
Harnfisteln verwand. Auch bei Blasentumoren oder die Blase infiltrierenden 
Tumoren kam sie zum Tragen, wenn zystoskopisch kein Harnleiterostium 
identifizierbar war, und auch nach vorausgegangener Anlage einer operativen 
Harnableitung wurde eine PCN eingelegt. Solche Zustände kennzeichnen im 
Allgemeinen ein weit fortgeschrittenes Tumorleiden. Es läßt sich durch die 
vorliegende Arbeit allerdings nicht belegen, daß die Tumorerkrankung der 
PCN Patienten bei Anlage der Harnableitung schon weiter fortgeschritten war 
als bei den DJ-Stent Patienten, zumal sich Krankheitsverläufe, regionäre 
Tumorausbreitung und Therapiemodalitäten zwischen PCN und DJ-Stent 
Patienten nicht signifikant voneinander unterscheiden. 
Somit stellt sich die Frage, ob bei Patienten mit Harnfistel, Blaseninfiltration 
oder Harnstau bei bestehender operativer Harnableitung die 
Tumorerkrankung schneller voranschreitet, was sich dann in einer geringeren 
Überlebensdauer und einem höheren Verlust an Leistungsfähigkeit ausdrückt. 
Die Klärung dieser Frage wäre ein interessanter Ansatz zu einer 
weiterführenden Untersuchung. In ihr könnte man die Überlebensdauer und 
Lebensqualität einer größeren Anzahl an Patienten mit Harnfisteln, 
Blaseninfiltration und operativer Harnableitung  mit denen von Tumorpatienten 






Auch bei Betrachtung aller Patienten läßt sich ein signifikanter Verlust an 
körperlicher Leistungsfähigkeit, quantifiziert durch den Karnofsky-Index, 
beobachten. Dieser sank im Median von 65% auf 60%. Näher veranschaulicht 
läßt sich das auch so ausdrücken:  
Zum Zeitpunkt der Harnableitung waren 50% der Patienten, entsprechend 
einem Karnofsky-Index von mindestens 70%, zur Selbstversorgung fähig, 
19,2% benötigten Unterstützung, was einem Karnofsky-Index von 60% 
entspricht und 30,8%, die einen Karnofsky-Index von 50% oder weniger 
hatten, waren pflegebedürftig. Durchschnittlich 86,7 Tage nach Harnableitung 
waren noch 37,7% zur Selbstversorgung imstande, 24,5% benötigten 
gelegentliche Unterstützung und 26,4% Pflege. 11,3% der Patienten waren 
innerhalb dieser Zeitspanne verstorben. Insgesamt hat sich bei 50% der 
Patienten die Leistungsfähigkeit verschlechtert.  
Der Verlust an Leistungsfähigkeit wird durch Tauber, Groos und Zink 
bestätigt. In ihrer Arbeit, in der Patienten mit PCN untersucht wurden, ist es 
bei 84% der zu einer Verminderung der Leistungsfähigkeit gekommen [128]. 
Im Gegensatz dazu stellten Demetriou und Sebeikat in ihrer Studie fest, daß 
der Karnofsky-Index  zwei Wochen nach PCN Anlage von durchschnittlich 
40% auf 70% gestiegen war. Die Autoren sind allerdings der Meinung, daß 
diese Veränderung eher auf eine euphorische Stimmungslage der Patienten 
als auf eine tatsächliche Lebensqualitätsverbesserung zurückzuführen ist. 
Eine Einschätzung des Karnofsky-Index zu einem späteren Zeitpunkt wurde 
von den Autoren leider nicht durchgeführt, allerdings wird berichtet, daß die 
Lebensfreude der untersuchten Patienten im weiteren Krankheitsverlauf rasch 
absank und einige Patient es bereuten in die Harnableitung eingewilligt zu 
haben [33]. In der Untersuchung von Tauber, Groos und Zink haben 42% der 
Patienten die PCN rückblickend abgelehnt und 14% haben sogar suizidale 







Der Karnofsky-Index ist valide zur Abschätzung der weiteren 
Überlebensdauer [55]. Es sollte daher nicht verwundern, daß beim Vergleich 
zwischen Patienten mit Remission und palliativer Ableitung diejenigen mit 
Remission eine signifikant bessere Leistungsfähigkeit haben und sich diese 
im mittelfristigen Krankheitsverlauf, im Gegensatz zu den palliativ abgeleiten 
Patienten, auch nicht signifikant verschlechtert.  
Ein Absinken des Karnofsky-Index nach Harnableitung konnte außerdem bei 
folgenden Patientengruppen beobachtet werden: Patienten, die vor Ableitung 
kurativ behandelt wurden, Patienten, die nach Harnableitung nicht kurativ 
behandelt wurden und Patienten, bei denen Harnstau und Tumorrezidiv 
gleichzeitig diagnostiziert wurden.  
Diese Beobachtungen belegen die Vermutung, daß die zunehmende 
Verschlechterung des Karnofsky-Index das Fortschreiten der 
Tumorerkrankung widerspiegelt. Diese Annahme erhält durch die Feststellung 
von Shekarriz und Mitarbeitern, die eine signifikant schlechtere Lebensqualität 
bei Patienten mit disseminiertem Karzinom gegenüber den lokal 
fortgeschrittenen Stadien fanden [125], noch zusätzliches Gewicht. Eine 
ähnliche Beobachtung konnte aber in der vorliegenden Arbeit nicht gemacht 
werden. Hier konnte bei Patienten mit disseminiertem Tumor im 
Krankheitsverlauf zwar ein signifikanter Verlust an Leistungsfähigkeit 
festgestellt werden, was bei Patienten mit regionärer Erkrankung nicht 
nachweisbar war, aber ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden 
Patientengruppen mit regionärem und disseminiertem Tumorleiden bestand 
nicht.  
Ein weiterer bedeutsamer Aspekt in diesem Zusammenhang ist die 
Analgetikatherapie. Sie wurde im mittelfristigen Krankheitsverlauf signifikant 
gesteigert. Zum Zeitpunkt der Ableitung wurden 20,0% der Patienten mit 
Opioiden behandelt. Durchschnittlich 86,7 Tagen nach Anlage der 
Harnableitung war eine Opioidtherapie bei 42,3% der Patienten erforderlich. 
Eine damit vergleichbare Entwicklung wird in der Arbeit von Demetriou und 




Harnableitung über Schmerzen klagten, benötigten im weiteren Verlauf 68% 
eine Schmerztherapie mit Opioiden [33]. 
Somit scheint auch das Maß der Analgetikatherapie den progredienten 
Verlauf der Tumorerkrankung wieder zu spiegeln. Denn analog zum 
Karnofsky-Index konnte bei Patienten mit Remission oder regionärem 
Tumorleiden während des mittelfristigen Krankheitsverlaufes keine 
wesentliche Änderung in der Schmerztherapie beobachtet werden. Im 
Gegensatz dazu wurde die Schmerztherapie bei Patienten mit palliativer 
Harnableitung, metastasiertem Tumorleiden, Tumorrezidiv bei Ableitung und 
kurativer Therapie vor Harnableitung signifikant gesteigert.  
 
Nach Anlage der Harnableitung haben die Patienten durchschnittlich 28,4 % 
ihrer Überlebenszeit im Krankenhaus verbracht. Der hierin enthaltene Anteil, 
der wegen konkurrierender Erkrankungen stationär verbracht wurde, ist mit 
durchschnittlich 0,5% vernachlässigbar gering.  
Zwischen den Patienten mit Remission und denen mit palliativer Ableitung 
besteht zwar ein deutlicher, jedoch nicht signifikanter Unterschied in der 
stationär verbrachten Überlebenszeit. Bei den Patienten mit Remission betrug 
sie  durchschnittlich 15,6% und bei den palliativ abgeleiteten Patienten 32,4%.  
 
Die stationär verbrachte Überlebenszeit in vergleichbaren Arbeiten schwankt 
beträchtlich. Je nach Literaturstelle liegt sie zwischen 8,4% und 44,5% [33, 
46, 60, 66, 100]. Warum das so ist, läßt sich an dieser Stelle nicht erklären. 
Zumindest konnte in der vorliegenden Arbeit kein signifikanter Einfluß von 
Parametern wie Tumorentität, regionärer Tumorausdehnung, und der Art der 
durchgeführten Tumortherapie nachgewiesen werden, was entsprechende 
Abweichungen hätte erklären können. Möglicherweise kommt auch an dieser 
Stelle der multifaktorielle Aspekt der gesamten Thematik zum Ausdruck. Er ist 
Beleg für den stets individuellen Verlauf der Erkrankung jedes einzelnen 
Patienten, was die systematische Untersuchung der verschiedenen 





Die stationäre verbrachte Überlebenszeit bedingt durch die Harnableitung war 
allerdings bei PCN Patienten mit durchschnittlich 17,0% signifikant länger als 
bei DJ-Stent Patienten, bei denen sie im Durchschnitt lediglich 3,2% des 
Überlebens betrug. Diese Differenz läßt sich nicht auf ableitungsbedingte 
Komplikationen und den turnusgemäßen Wechsel von PCN oder DJ-Stent 
zurückführen, denn die Dauer der Krankenhausaufenthalte durch 
ableitungsassoziierte Komplikationen zwischen PCN und DJ-Stent 
unterscheiden sich nicht signifikant, und der  turnusgemäße Wechsel zum 
Vorbeugen von Komplikationen wurde bei signifikant mehr DJ-Stent Patienten 
stationär durchgeführt.  
 
Die Differenz ist am ehesten auf die Unterschiede im Indikationsspektrum von 
PCN und DJ-Stent und dem Grad der Nierenfunktionseinschränkung 
zurückzuführen. 25,0% der Patienten mit DJ-Stent wurden in der Urologischen 
Klinik lediglich zur DJ-Stent Einlage im Rahmen der Vorbereitung einer 
Zytostatikatherapie bzw. Operation vorgestellt. Ihre ableitungsbedingte 
stationär verbrachte Überlebenszeit war mit durchschnittlich 1,5% 
dementsprechend gering. Im Gegensatz dazu war bei Patienten mit einer 
Harnfistelbildung, die per PCN abgeleitet werden mußten, die stationäre 
Aufenthaltsdauer mit durchschnittlich 26,8% des Überlebens deutlich länger. 
Mit 52,8% der PCN Patienten und 50,0% der DJ-Stent Patienten wurden zwar 
ähnlich viele Patienten wegen einer eingeschränkten Nierenfunktion 
abgeleitet, aber die Ausgangswerte des Serumkreatinins waren mit 
durchschnittlich 4,9 mg/dl bei den PCN Patienten signifikant höher als bei den 
DJ-Stent Patienten, bei denen ein Durchschnittswert von 2,2 mg/dl bestand. 
Außerdem mußten 13,9% der PCN Patienten zusätzlich zur Harnableitung 
dialysiert werden. Dem stehen 3,6% der Patienten mit DJ-Stent gegenüber. 
Hieraus läßt sich ableiten, daß die PCN Patienten zur Rekompensation der 
Nierenfunktion eine entsprechend längere Zeitspanne benötigten, was die 
signifikant längere stationäre Aufenthaltsdauer von durchschnittlich 18,9% des 
Überlebens bei den PCN Patienten erklärt. Die mittlere Aufenthaltsdauer bei 




Bei den weiteren Indikationen zur Harnableitung, also Flankenschmerzen und 
obstruktive Pyelonephritis, ergaben sich zwischen PCN und DJ-Stent sowohl 
hinsichtlich der Indikationshäufigkeit als auch der Hospitalisierungsdauer 
keine wesentlichen Unterschiede. 
 
 
Der Nachteil dieser Arbeit ist, daß es sich um eine retrospektive Untersuchung 
handelt, die sich auf Aktenunterlagen stützten muß. Hier ist man, 
insbesondere was die Erhebung der Lebensqualität bzw. des Karnofsky-Index 
angeht, auf Beobachtunge Dritter angewiesen. Zudem konnte, was die 
Lebensqualität angeht, nur der mittelfristige Krankheitsverlauf untersucht 
werden. Man ist mit den Aussagen hierüber also auch davon abhängig, ob 
und wann sich ein Patient in der Klinik wieder vorstellte. Außerdem sind die 
Ergebnisse auch davon abhängig aus welchem Grund sich der Patient wieder 
vorstellte. Schliesslich macht es einen Unterschied ob sich ein Patient wegen 
einer Tumorkomplikationen wie beispielsweise einer Ileus-Symptomatik 
vorstellt oder zum nächsten Chemotherapiezyklus oder dem turnusgemäßen 
DJ-Stent Wechsel. In einer prospektiven Studie dagegen hätte man die 
Möglichkeit die Lebensqualitätsparameter zu genau festgelegten Zeitpunkten 
zu erheben, zum Beispiel nach 1, 3, 6, 9 und 12 Monaten, und auch 
unabhängig von krankheitsbedingten Ereignissen. Dadurch könnte man auch 
eine Aussage darüber treffen, bis zu welchem Zeitpunkt die Lebensqualität 
stabil ist und ab wann man mit einem progredienten Verlust rechnen muß. 
Außerdem besteht bei der prospektiven Untersuchung die Möglichkeit der 
Fremd- und Selbsteinschätzung von Lebensqualität. Zusätzlich läßt sich über 
standardisierte und validierte Fragebögen erheben, wie die Patienten zur 
Ableitung stehen, und welche ableitungsassoziierten Symptome die Patienten 
wie stark belasten. Denn Lebensqualitätsstudien, in denen Aussagen zu 
ableitungsassoziierten Symptomen getroffen wurden, existieren bisher nur bei 
Patienten, die aufgrund einer benignen Erkrankungen, nämlich Urolithiasis 
oder Nierenbeckenabgangsenge, abgeleitet wurden. Es ist aber durchaus 




Grunderkrankung ganz anders wahrgenommen werden. Diese Symptome 
könnten die Krebspatienten deutlich stärker belasten als Patienten mit einer 
benigen Erkrankung. Es kann aber auch sein, daß die ableitungsassoziierten 
Symptome gegenüber den sonstigen Beschwerden der Krebserkrankung so 
gering sind oder die Opiodtherapie so dosiert ist,  daß sie kaum wahr 
genommen werden.  
 
Zusammenfassend läßt sich feststellen, daß PCN und DJ-Stent bei der 
Ableitung eines tumorbedingten Harnstaus keine konkurrierenden, sondern 
sich ergänzende Methoden sind. Zwar unterscheidet sich die Häufigkeit 
ableitungsassoziierter Komplikationen zwischen PCN und DJ-Stent nicht 
wesentlich, jedoch ist die Ableitung per PCN bei der tumorbedingten 
Harnleiterkompression zuverlässiger. Daher ist es empfehlenswert 
Akutsituationen wie obstruktiver Pyelonephritis, Pyonephrose bzw. Urosepsis 
oder postrenalem Nierenversagen primär eine Ableitung mit PCN 
durchzuführen. Zu einem späteren Zeitpunkt, nach Konsolidierung der 
Situation, kann dann sekundär ein DJ-Stent eingelegt werden, wobei 
nachfolgende Kontrollen eine suffiziente Ableitung sicherstellen müssen. 
Weitere Indikationen zur PCN ergeben sich bei Harnfisteln, 
blaseninfiltrierenden Tumoren, die eine DJ-Stent Einlage nicht zulassen, 
sowie eine vorbestehende operative Harnableitung.  
Eine Indikation zur primären DJ-Stent Ableitung beim tumorbedingtem 
Harnstau besteht beispielsweise in der Vorbereitung zur operativen Therapie 
oder der zytostatischen Chemotherapie sowie bei Flankenschmerzen mit 
geringer Erhöhung der  Nierenretentionsparameter.  
 
Weiterhin konnte gezeigt werden, daß die Harnableitung mit PCN oder DJ-
Stent eine Belastung zusätzlich zur Tumorerkrankung darstellt. Neben 
ableitungsassoziierten Komplikationen und Begleiterscheinungen, die zur 
Einschränkung der Lebensqualität führen, sind Wechsel des PCN-Katheters 
bzw. des DJ-Stents notwendig und damit ambulante Vorstellungen oder auch 




eröffnet, wie hier dargelegt werden konnte, auch Therapiemöglichkeiten, die 
sogar bei fortgeschrittenem Tumorleiden zur Vollremission führen können. 
Dahingegen sollte bei Patienten mit asymptomatischem Harnstau und 
normwertigen Retentionsparametern  im Rahmen der Palliation auf eine 
Harnableitung verzichtet werden.  
 
Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse ergaben Hinweise darauf, daß 
Patienten mit Harnfisteln, die Blase infiltrierenden Tumoren und einer 
vorbestehenden operativen Harnableitung eine geringere Überlebensdauer 
und einen schnelleren Verlust an Lebensqualität nach PCN Anlage haben. 
Dies wäre aber im Rahmen einer weiterführenden Studie mit größerer 







Die Harnableitung durch perkutane Nephrostomie (PCN) und Ureter-
endoprothese (DJ-Stent) bei Krebspatienten ist kontrovers: Es gibt keine 
verbindlichen Empfehlungen, welcher Patient von der Ableitung in Hinblick auf 
Lebensqualität und Überleben profitiert oder welche Ableitungsmethode zu 
bevorzugen ist. Diese Arbeit soll Aufschluß darüber geben. 
Es wurden die Krankenakten von 64 Tumorpatienten mit Harnstau bzw. 
Harnfistel untersucht, von denen 36 Patienten mit PCN und 28 Patienten mit 
DJ-Stent zwischen August 1989 und August 1999 abgeleitet wurden. Die 
erhobenen Daten charakterisieren die Patienten hinsichtlich Harnstau, 
Harnableitung, Tumorerkrankung, Überlebenszeit und Lebensqualität. 
Bei 23 Patienten ermöglichte die Harnableitung eine kurative Therapie, die bei 
18 zur Vollremission führte. Die Ableitung stellte oftmals aufgrund von 
ableitungsassoziierten Komplikationen und Beschwerden eine zusätzliche 
Belastung zum Tumorleiden dar. Die Drainage des oberen Harntraktes konnte 
durch DJ-Stent öfters als bei PCN nicht sichergestellt werden. Palliativ 
abgeleitete Patienten mit PCN hatten ein kürzeres Überleben, als die mit DJ-
Stent, außerdem eine längere stationäre Verweildauer allein aufgrund der 
Ableitung und einen deutlichen Verlust an Leistungsfähigkeit im mittelfristigen 
Krankheitsverlauf. Dieser Sachverhalt ist jedoch am ehesten auf 
unterschiedliche Indikationen zurückzuführen, da Patienten mit Harnfistel, 
Blaseninfiltration und vorbestehender operativer Harnableitung überwiegend 
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aus Papenburg,  Dr. Bauer aus Münster, Dr. Bruns aus Osnabrück, Dr. 
Bummel aus Ochtrup, Dr. von Burg aus Münster, Dr. Döbler aus Brilon, Dr. 
Eisenkopf aus Münster, Dr. Frehse aus Dortmund, Dr. Haarmeyer aus Ahlen, 
Dr. Hartmann aus Ahlen, Dr. Höchst aus Warendorf, Dr. Hoffmann aus 
Nordhorn, Dr. Hoffmann aus Osnabrück, Dr. Hollenborg und Dr. van Dyk aus 
Coesfeld, Dr. Horstmann aus Halle, Dr. Hüttemann aus Olsberg, Dr. Ihmann 
aus Aurich, Dr. Jöhren und Dr. Reimann aus Münster, Fr. Dr. Kriegskotte aus 
Balve, Fr. Dr. Leewe aus Ahaus, Dr. Lindner und Dr. Thiemann aus 
Georgsmarienhütte, Dr. Lötters aus Greven, Dr. Marsch aus Porta Westfalica, 
Dr. Meermann und Dr. Pepping aus Steinfurt, Dr. Meersmann aus Herford, Fr. 
Dr. Meyer-Tassler aus Münster, Dr. Miz aus Emstetten, Fr. Dr. Modarespur-
Vogel aus Menden, Dr. Möllers aus Lippstadt, Dr. Müller aus Löningen, Dr. 
Pennekamp aus Steinfurt, Dr. Prechel aus Spelle, Dr. Puschmann aus Selm, 
Dr. Rademacher aus Steinfurt, Dr. Reichensperger aus Bünde, Fr. Dr. 
Rybayczek aus Münster, Dr. Sartingen aus Osnabrück, Dr. Schwarze aus 
Bentheim, Dr. Schütte aus Jemgum, Dr. Spengeler aus Münster, Dr. Stücker 
aus Wickede, Dr. Uellendahl aus Dülmen, Fr. Dr. Wösler aus Dülmen, Dr. 

















ID        Name                                   Geschlecht     Geb.-Datum      Alter 
 
Primärtumor  Lokalisation  Datum Erst. / Rez. 
Histologie  Grading (G) 










Therapie vor  
Harnableitung 
 









Obstruktion Rechts    Links Beidseitig Grad 
Ursache  
Symptomatik  Befunde 
 
 
Natrium Kalium Chlorid  
 
Labor  vor/nach 
            Ableitung 
Kreatinin Harnstoff 











Harnableitung Methode Rechts Links bds. Datum 
Entfernung keine temporär generell Grund Verweildauer 
Neuanlage  Anzahl Grund 
Verfahrenwechsel von... zu... Grund 










Tod  Datum Todesursache Sterbeort PCN/DJ in situ ? 
Stat. 
Klinikaufenthalte 
Anzahl Tage Grund 
Karnofsky-Index vor Ableitung                      weiterer Verlauf 
Schmerztherapie vor Ableitung weiterer Verlauf 
soziales Umfeld    
Anus praeter  



















Nr. Patient    Tumordaten 
 Initialen Geschl. Geb.-Datum Alter
1 Diagnose-
datum Primärtumor 
1 S.L. m 07.05.1923 74 Mai. 97 Blase 
2 B.B. m 05.01.1923 74 Jun. 97 Prostata 
3 O.N. m 09.08.1915 82 Jun. 86 Prostata 
4 H.P. w 02.04.1939 53 Okt. 92 Blase 
5 H.R. m 13.07.1933 64 Sep. 91 Prostata 
6 W.K m 18.03.1940 56 Dez. 94 Rektum 
7 M.S. w 10.01.1909 83 Feb. 92 Blase 
8 H.O. m 26.06.1948 49 Apr. 97 Lymphom 
9 H.S. m 17.08.1957 40 Jul. 96 Blase 
10 H.W. m 09.10.1930 61 Aug. 92 anaplastisch 
11 F.M. m 20.01.1927 65 Aug. 92 Blase 
12 H.B. m 05.10.1929 61 Dez. 89 Blase 
13 T.B. m 23.09.1919 71 Nov. 82 Prostata 
14 A.T. m 02.09.1926 65 Apr. 88 Rektum 
15 A.W. w 30.12.1910 81 Jun. 83 Niere 
16 J.S. m 20.10.1929 69 Mai. 94 Prostata 
17 E.S. w 10.05.1959 39 Okt. 98 Zervix uteri 
18 A.M. w 24.04.1923 73 Aug. 92 Zervix uteri 
19 T.K. w 07.12.1934 64 Jun. 99 Blase 
20 W.N. m 17.07.1930 62 Feb. 92 Blase 
21 K.K. m 14.06.1934 64 Apr. 91 Rektum 
22 A.P. w 24.02.1950 42 Jun. 86 Zervix uteri 
23 C.K. m 07.06.1929 64 Feb. 93 Rektum 
24 R.G. m 30.05.1930 62 Jul. 92 Blase 
25 B.D. w 13.12.1960 37 Okt. 97 Zervix uteri 
26 M.R. w 04.10.1947 43 Apr. 89 Zervix uteri 
27 R.K. w 06.08.1947 43 Okt. 90 Lymphom 
28 H.A. m 27.06.1955 41 Feb. 96 Rektum 
29 C.C. m 05.01.1926 65 Aug. 90 Kolon 
30 B.M. w 02.11.1956 42 Dez. 97 Ovar 
31 H.S. w 23.10.1933 56 Feb. 90 Ovar 
32 R.E. m 16.01.1953 40 Mrz. 92 Magen 
33 M.B. w 19.10.1957 40 Mrz. 98 Magen 
34 M.B. w 22.06.1946 52 Nov. 92 Corpus uteri 
1 Alter bei Harnableitung  
Geschl.: Geschlecht 




      
      
Nr. Patient    Tumordaten  
 Initialen Geschl. Geb.- Datum Alter
1 Diagnose-
datum Primärtumor 
35 U.H. w 26.11.1934 64 Jul. 87 Mamma 
36 H.G. w 12.11.1925 72 Jul. 92 Mamma 
37 A.H. w 12.06.1935 61 Apr. 94 Rektum 
38 H.B. m 18.12.1953 44 Nov. 98 Lymphom 
39 M.W. m 28.08.1940 57 Mrz. 93 Rektum 
40 C.K. m 01.04.1935 63 Jul. 95 Magen 
41 P.M. w 06.08.1958 40 Nov. 98 Zervix uteri 
42 E.S. m 14.11.1922 75 Sep. 98 Lymphom 
43 E.R. w 13.01.1928 61 Jun. 88 Blase 
44 A.D. m 07.03.1926 67 Jun. 93 Lymphom 
45 G.P. m 24.10.1924 68 Jan. 92 Rektum 
46 E.S. m 31.12.1930 63 Sep. 93 Lymphom 
47 M.M. w 03.04.1935 56 Mai. 87 Zervix uteri 
48 G.F. w 04.09.1922 71 Nov. 91 Blase 
49 K.S. w 19.12.1964 34 Jul. 99 Dysgerminom
50 R.O. m 29.04.1940 57 Apr. 94 Rektum 
51 E.F. w 16.01.1933 58 Nov. 90 anaplastisch 
52 F.B. m 12.11.1922 70 Feb. 93 Prostata 
53 A.L. w 29.10.2916 73 Feb. 90 Zervix uteri 
54 H.F. m 08.06.1949 50 Aug. 96 Rektum 
55 U.R. w 10.01.1949 44 Feb. 93 Zervix uteri 
56 M.M. w 17.05.1939 53 Okt. 92 Blase 
57 J.S. m 03.12.1929 62 Jan. 78 Blase 
58 R.S. w 20.10.1933 59 Sep. 92 Zervix uteri 
59 H.P. w 11.07.1929 60 Aug. 89 Chordom 
60 E.M. m 28.08.1926 68 Jul. 92 Blase 
61 R.W. m 24.03.1940 52 Aug. 91 Rektum 
62 J.A. m 08.02.1927 78 Okt. 96 Blase 
63 O.T. m 28.12.1915 77 Feb. 93 Rektum 
64 A.T. w 08.05.1960 32 Mai. 92 Zervix uteri 
1 Alter bei Harnableitung  
Geschl.: Geschlecht 












Nr. Tumordaten  Stadium bei Erstdiagnose 
 Histologie Grading T N M Stadium 
1 Urothel-Ca. G2 pT3 pN+ cM0 IV 
2 Adeno-Ca. G1 cT4 Nx cM1 IV 
3 Adeno-Ca. G2 cT4 Nx cM0 IV 
4 Urothel-Ca. G4 pT3 pN+ cM0 IV 
5 Adeno-Ca. G3 cT2 pN+ cM0 IV 
6 Adeno-Ca. G3 pT3 pN0 cM0 II 
7 Urothel-Ca. G3 cT4 Nx Mx IV 
8 Burkitt Lymphom hoch    II 
9 Urothel-Ca. G3 pT3 pN+ cM0 IV 
10 Adeno-Ca. G4 cT4 cN+ cM1 IV 
11 Urothel-Ca. G3 pT3 pN0 cM0 III 
12 Urothel-Ca. G1 pT1 Nx cM0 I 
13 Adeno-Ca. G3 pT3 pN+ cM0 IV 
14 Adeno-Ca. G2 pT3 pN0 cM0 II 
15 unklar unklar unklar unklar unklar unklar 
16 Adeno-Ca. G3 cT3 pN+ cM0 IV 
17 Plattenepithel-Ca. G3 pT2 pN0 cM0 I 
18 Plattenepithel-Ca. G3 pT1 pN0 cM0 I 
19 Urothel-Ca. G3 pT3 pN0 cM0 III 
20 Urothel-Ca. G3 pT4 pN+ cM0 IV 
21 Adeno-Ca. G2 pT2 pN0 cM0 I 
22 Plattenepithel-Ca. unklar unklar unklar unklar unklar 
23 Adeno-Ca. G3 pT3 pN+ cM0 III 
24 Urothel-Ca. G3 pT3 pN0 cM0 III 
25 Plattenepithel-Ca. G2 pT2 pN0 cM0 II 
26 Plattenepithel-Ca. G3 pT2 pN0 cM0 II 
27 NHL hoch    IV 
28 Adeno-Ca. G2 pT3 pN0 cM1 IV 
29 Adeno-Ca. G2 pT3 pN0 cM0 II 
30 Adeno-Ca. G3 pT3 pN+ cM0 III 
31 Adeno-Ca. G3 pT1 pN0 cM0 I 
32 Adeno-Ca. G2 pT3 pN0 cM0 II 
33 Adeno-Ca. G3 pT4 pN+ pM1 IV 
34 Adeno-Ca. G2 pT1 pN0 cM0 I 
Ca.: Karzinom 
hoch / niedrig: hoch- bzw. niedrigmalignes Lymphom  
NHL: Non-Hodgkin Lymphom   




       
       
Nr. Tumordaten  Stadium bei Erstdiagnose 
 Histologie Grading T N M Stadium 
35 lobuläres Ca. G3 pT2 pN0 cM0 II 
36 duktales Ca. G2 pT2 pN+ cM0 III 
37 Adeno-Ca. G2 pT2 pN+ cM0 III 
38 NHL hoch    III 
39 Adeno-Ca. G3 pT4 pN+ cM0 III 
40 Adeno-Ca. G3 pT1 pN0 cM0 I 
41 Plattenepithel-Ca. G3 pT3 pN0 cM0 III 
42 NHL hoch    IV 
43 Urothel-Ca. unklar unklar unklar unklar unklar 
44 NHL hoch    II 
45 Adeno-Ca. G2 pT3 pN+ cM0 III 
46 NHL niedrig    IV 
47 Adeno-Ca. G2 pT1 pN+ cM0 I 
48 Urothel-Ca. G2 pT1 Nx cM0 I 
49 Dysgerminom -   cM1  
50 Adeno-Ca. G2 pT3 pN1 cM0 III 
51 Adeno-Ca. G4 pT4 Nx pM1 IV 
52 Adeno-Ca. G3 pT3 pN0 cM0 III 
53 Plattenepithel-Ca. G2 pT2 pN+ cM0 III 
54 Adeno-Ca. G3 pT3 pN+ cM0 III 
55 Plattenepithel-Ca. G2 pT2 pN+ cM0 III 
56 Urothel-Ca. G3 pT4 pN+ cM0 IV 
57 Urothel-Ca. G3 pT2 pN0 cM0 II 
58 Plattenepithel-Ca. G3 cT4 Nx cM0 IV 
59 Chordom -   cM0  
60 Urothel-Ca. G3 pT2 pN0 cM0 II 
61 Adeno-Ca. G2 pT3 pN+ cM0 III 
62 Urothel-Ca. G2 pT3 pN0 cM0 III 
63 Adeno-Ca. G2 pT2 pN+ cM0 III 
64 Plattenepithel-Ca. G3 pT2 pN+ cM0 III 
Ca.: Karzinom 
hoch / niedrig: hoch- bzw. niedrigmalignes Lymphom  












Nr. Stadium bei Stauung Fernmetastasen 
 
Krankheitsverlauf Ausdehnung Lokalisation Diagnosedatum 
1 Erstdiagnose regionär   
2 Erstdiagnose disseminiert ossär Jun. 97 
3 Progreß regionär   
4 Progreß regionär   
5 Progreß regionär   
6 Rezidiv regionär   
7 Erstdiagnose unklar   
8 Progreß regionär   
9 Rezidiv regionär multipel Okt. 97 
10 Progreß disseminiert multipel Aug. 92 
11 Erstdiagnose regionär multipel Okt. 96 
12 Rezidiv regionär   
13 Progreß disseminiert ossär Apr. 91 
14 Rezidiv disseminiert ossär Apr. 91 
15 Rezidiv disseminiert multipel Apr. 92 
16 Progreß regionär   
17 Rezidiv disseminiert multipel Apr. 99 
18 Rezidiv regionär   
19 Progreß regionär peritoneal Mai. 00 
20 Rezidiv disseminiert ossär Mrz. 93 
21 Rezidiv regionär   
22 Rezidiv regionär   
23 Rezidiv regionär   
24 Rezidiv regionär   
25 Rezidiv regionär   
26 Rezidiv regionär   
27 Progreß disseminiert Milz Okt. 90 
28 Rezidiv disseminiert multipel Mrz. 96 
29 Rezidiv disseminiert Bauchwand Feb. 91 
30 Rezidiv disseminiert multipel Jul. 99 
31 Rezidiv regionär   
32 Rezidiv disseminiert Lymphknoten Jun. 93 
33 Erstdiagnose disseminiert peritoneal Mrz. 98 
34 Rezidiv regionär   
     
     
     




     
     
Nr. Stadium bei Stauung Fernmetastasen 
 Krankheitsverlauf Ausdehnung Lokalisation Diagnosedatum 
35 Rezidiv disseminiert Lymphknoten Okt. 98 
36 Rezidiv disseminiert multipel Feb. 98 
37 Rezidiv regionär   
38 Erstdiagnose disseminiert Milz Nov. 98 
39 Rezidiv regionär hepatisch Mrz. 99 
40 Rezidiv disseminiert Lymphknoten Feb. 99 
41 Progreß regionär   
42 Erstdiagnose disseminiert Milz Sep. 98 
43 Rezidiv regionär   
44 Progreß regionär   
45 Rezidiv disseminiert multipel Okt. 92 
46 Progreß disseminiert ossär Sep. 93 
47 Rezidiv regionär   
48 Rezidiv regionär   
49 Progreß disseminiert hepatisch Jul. 99 
50 Rezidiv regionär pulmonal Apr. 98 
51 Rezidiv regionär peritoneal Nov. 90 
52 Rezidiv disseminiert peritoneal Okt. 93 
53 Rezidiv regionär   
54 Rezidiv disseminiert multipel Apr. 98 
55 Rezidiv disseminiert peritoneal Dez. 93 
56 Erstdiagnose regionär   
57 Rezidiv regionär   
58 Erstdiagnose regionär   
59 Progreß regionär   
60 Rezidiv regionär   
61 Rezidiv regionär   
62 Rezidiv regionär   
63 Rezidiv regionär pulmonal Mai. 94 





















Therapie konservative Therapie 
operative 
Therapie 
1 keine keine Blutung keine 
2 Ödem keine Anämie, Ödem keine 
3 keine keine Blutung keine 
4 psychisch keine psychisch, GIT keine 
5 keine keine Blutung keine 
6 keine Fis.(2) keine Abz.(2) 
7 keine keine Blutung, Anämie keine 
8 Ödem keine Ödem keine 
9 keine keine Thrombose keine 
10 keine keine Anämie, GIT keine 
11 keine keine keine keine 
12 keine keine keine keine 
13 keine keine Anämie, Ödem, Dysp. keine 
14 Bapp. GIT(1) Anämie keine 
15 keine keine keine keine 
16 keine keine Blutung keine 
17 keine keine Anämie, Thrombose GIT(1) 
18 keine GIT(3) keine Fis.(1) 
19 keine keine keine keine 
20 keine keine Bapp. keine 
21 Anämie keine keine keine 
22 keine keine keine keine 
23 keine keine keine keine 
24 keine keine Anämie keine 
25 keine keine keine Fis.(2) 
26 Blutung keine keine Fis.(1) 
27 Anämie keine Anämie keine 
28 keine keine keine keine 
29 keine keine keine keine 
30 GIT keine Anämie, GIT keine 
31 keine keine keine keine 
32 keine GIT(2) keine GIT(2) 
33 keine keine keine GIT(2) 
34 keine keine Thrombose GIT(2), Abz.(1) 
Zahlen in Klammern entsprechen der Anzahl an Operationen 









     











35 keine keine keine keine 
36 Ödem, Dysp. keine Ödem, Dysp. keine 
37 keine keine Bapp., Neurologie keine 
38 keine keine Anämie keine 
39 keine GIT(1) keine GIT(1) 
40 keine keine keine keine 
41 Blutung keine keine keine 
42 keine keine Thrombose keine 
43 keine keine keine keine 
44 keine keine keine keine 
45 keine GIT(3) Anämie, Ödem keine 
46 keine keine Bapp. keine 
47 keine keine keine keine 
48 keine keine Anämie, GIT keine 
49 keine keine keine keine 
50 Blutung keine Blutung keine 
51 keine keine keine keine 
52 keine keine keine GIT(1) 
53 keine keine Blutung, Fistel GIT(1) 
54 Thrombose keine Anämie, GIT keine 
55 keine keine Dysp. Abz.(3) 
56 Anämie keine Thrombose, psychisch keine 
57 Anämie keine keine keine 
58 keine keine keine Fis.(1) 
59 Ödem keine Anämie, Ödem keine 
60 keine GIT(1) keine keine 
61 keine GIT(1) Anämie Fis.(4),Urinom(1) 
62 keine keine Anämie keine 
63 keine keine Anämie, Dysp. keine 
64 keine keine keine keine 
Zahlen in Klammern entsprechen der Anzahl an Operationen 












Nr. Tumortherapie vor Ableitung Tumortherapie nach Ableitung 
 Therapie Ziel Therapie Ziel 
1 keine (Ø Tumordiagnose) - OP(1) kurativ 
2 keine (Ø Tumordiagnose) - Hormon palliativ 
3 Hormon palliativ Hormon palliativ 
4 OP(2) + TUR(1) kurativ OP(1) kurativ 
5 OP(1) + Rad. + Hormon palliativ Hormon palliativ 
6 OP(1) kurativ OP(1) kurativ 
7 keine (Ø Tumordiagnose) - TUR(1) palliativ 
8 Chemo palliativ Chemo palliativ 
9 OP(1) + Chemo kurativ OP(1) kurativ 
10 Chemo + Hormon palliativ Hormon palliativ 
11 keine (Ø Tumordiagnose) - OP(1) kurativ 
12 TUR(8) kurativ Chemo kurativ 
13 TUR(1) + Chemo + Hormon palliativ Rad. + Hormon palliativ 
14 OP(2) + Rad. kurativ Rad. palliativ 
15 OP(1) kurativ keine palliativ 
16 OP(1) + TUR(2) + Hormon palliativ Rad. + Hormon palliativ 
17 OP(1) + Rad. kurativ Chemo palliativ 
18 OP(4) + Rad. kurativ keine palliativ 
19 TUR(1) + Chemo kurativ OP(1) kurativ 
20 OP(1) + Chemo kurativ Rad. palliativ 
21 OP(3) + Chemo + Rad. kurativ Chemo kurativ 
22 OP(1) + Rad. kurativ OP(1) kurativ 
23 OP(1) kurativ keine palliativ 
24 OP(1) + TUR(3) kurativ keine palliativ 
25 OP(1) + Rad. kurativ OP(1) kurativ 
26 OP(1) + Rad. kurativ keine palliativ 
27 OP(1) + Chemo kurativ Chemo palliativ 
28 OP(1) + Chemo kurativ keine palliativ 
29 OP(2) kurativ Rad. palliativ 
30 OP(1) + Chemo kurativ Chemo kurativ 
31 OP(1) + Chemo kurativ OP(1) + Chemo kurativ 
32 OP(1) kurativ keine palliativ 
33 keine (Ø Tumordiagnose) - OP(1) + Chemo palliativ 
34 OP(1) kurativ OP(3) + Rad. kurativ 
Zahlen in Klammern entsprechen der Anzahl an Operationen 
OP: Schnittoperation; TUR: transurethrale Resektion  
Rad.: Radiatio  




     
     
Nr. Tumortherapie vor Ableitung Tumortherapie nach Ableitung 
 
Therapie Ziel Therapie Ziel 
35 OP(1) + Rad- kurativ OP(1) + Chemo palliativ 
36 OP(2) + Rad. kurativ Hormon palliativ 
37 OP(1) + Rad. kurativ OP(1) + Chemo + Rad. palliativ 
38 keine (Ø Tumordiagnose) - Chemo kurativ 
39 OP(1) + Chemo + Rad. kurativ keine palliativ 
40 OP(1) + Chemo kurativ keine palliativ 
41 Rad. palliativ keine palliativ 
42 keine (Ø Tumordiagnose) - Chemo kurativ 
43 OP(1) + TUR (1) kurativ keine palliativ 
44 Zytostase kurativ Chemo kurativ 
45 OP(2) + Chemo + Rad. kurativ keine palliativ 
46 Radatio palliativ Chemo palliativ 
47 OP(1) + Rad. kurativ OP(1) palliativ 
48 OP(1) kurativ Zytostase palliativ 
49 OP(1) kurativ OP(2) + Chemo kurativ 
50 OP(2) + Rad. kurativ OP(1) + Chemo + Rad. palliativ 
51 OP(1) + Chemo kurativ OP(1) kurativ 
52 OP(1) kurativ Hormon palliativ 
53 OP(1) + Chemo + Rad. kurativ keine palliativ 
54 OP(3) + Chemo + Rad. kurativ keine palliativ 
55 OP(1) + Rad. kurativ OP(3) + Chemo + Rad. palliativ 
56 keine (Ø Tumordiagnose) - OP(2) + Chemo + Rad. kurativ 
57 OP(2) + TUR(3) + Rad. kurativ keine palliativ 
58 keine (Ø Tumordiagnose) - OP(1) + Rad. kurativ 
59 OP(1) kurativ OP(1) + Rad. kurativ 
60 OP(1) + Chemo kurativ keine palliativ 
61 OP(1) + Rad. kurativ OP(2) kurativ 
62 OP(1) + Chemo kurativ OP(1) + Chemo palliativ 
63 OP(1) kurativ keine palliativ 
64 OP(1) kurativ OP (1) + Rad. kurativ 
Zahlen in Klammern entsprechen der Anzahl an Operationen 
OP: Schnittoperation; TUR: transurethrale Resektion 
Rad.: Radiatio 
















datum Datum Ursache Ort 
1 temporär unklar 30.09.98 Tumor Krankenhaus 
2 keine  05.10.99 Tumor Krankenhaus 
3 keine  03.02.99 Tumor Krankenhaus 
4 keine  04.07.93 Tumor Krankenhaus 
5 keine  26.06.98 andere Krankheit Krankenhaus 
6 temporär unklar 01.08.97 unklar zu Haus 
7 keine  18.02.92 Tumor zu Haus 
8 keine  01.12.97 unklar unklar 
9 keine  01.11.97 Tumor Krankenhaus 
10 keine  02.10.92 Tumor Krankenhaus 
11 temporär Okt. 96 01.12.96 Tumor Krankenhaus 
12 temporär unklar 18.08.92 unklar Krankenhaus 
13 keine  30.01.92 Lost Lost 
14 keine  21.03.92 Tumor zu Haus 
15 keine  15.10.92 Tumor zu Haus 
16 keine  21.08.99 Tumor Krankenhaus 
17 keine  21.07.99 Tumor Krankenhaus 
18 keine  24.06.97 Tumor Krankenhaus 
19 temporär unklar 29.05.00 Tumor Krankenhaus 
20 keine  12.05.94 Tumor Krankenhaus 
21 bis Ende  18.05.01 lebt lebt 
22 bis Lost  23.06.92 Lost Lost 
23 keine  01.12.93 Tumor zu Haus 
24 keine  27.04.94 andere Krankheit Krankenhaus 
25 temporär Dez. 00 02.02.01 Tumor Krankenhaus 
26 keine  15.05.91 Tumor unklar 
27 keine  25.11.91 Lost Lost 
28 keine  15.06.97 Tumor Krankenhaus 
29 keine  16.03.92 Tumor Krankenhaus 
30 keine  13.12.99 Tumor Krankenhaus 
31 temporär Okt. 92 10.11.92 andere Krankheit Krankenhaus 
32 keine  10.02.94 Tumor Krankenhaus 
33 keine  07.05.99 Tumor unklar 
34 bis Ende  18.05.01 lebt lebt 
bis Ende: Vollremission bis Ende der Beobachtungszeit  
bis Lost: Vollremission bis Lost im Follow-up 
     




   
   





datum Datum Ursache Ort 
35 keine  02.03.00 Tumor unklar 
36 keine  01.02.01 unklar unklar 
37 keine  08.08.98 Tumor unklar 
38 keine  04.12.99 Tumor Krankenhaus 
39 keine  16.12.99 Tumor zu Haus 
40 keine  29.04.00 Tumor unklar 
41 keine  30.07.99 Tumor unklar 
42 keine  06.04.99 Tumor zu Haus 
43 keine  14.09.91 Lost Lost 
44 bis Lost  09.05.94 Lost Lost 
45 keine  29.12.94 Tumor zu Haus 
46 keine  01.06.94 unklar unklar 
47 keine  01.09.93 unklar unklar 
48 keine  19.08.94 Lost Lost 
49 bis Ende  18.05.01 lebt lebt 
50 keine  01.09.98 Tumor unklar 
51 temporär Jun. 93 22.02.94 Tumor unklar 
52 keine  01.01.94 Tumor zu Haus 
53 keine  07.05.92 Tumor Krankenhaus 
54 keine  01.12.00 Tumor zu Haus 
55 keine  12.06.94 Tumor Krankenhaus 
56 temporär unklar 02.09.93 Tumor Krankenhaus 
57 keine  20.06.92 Tumor zu Haus 
58 temporär unklar 24.09.98 Tumor Krankenhaus 
59 temporär unklar 01.03.94 Tumor unklar 
60 keine  29.11.94 Tumor unklar 
61 temporär unklar 17.09.96 andere Krankheit Krankenhaus 
62 keine  17.05.99 Tumor Krankenhaus 
63 keine  10.06.94 Tumor zu Haus 
64 temporär Feb. 93 26.04.93 unklar unklar 
bis Ende: Vollremission bis Ende der Beobachtungszeit  












Nr. Konkurrierende Erkrankungen 
 ambulante Therapie 
stationäre 
Therapie 
1 HK, Augen GIT 
2 keine keine 
3 HK, Nieren keine 
4 HK, Augen, Neurologie keine 
5 HK, Atemwege, Stoffw., Zweittumor keine 
6 Stoffwechsel, Haut keine 
7 HK, GIT, Atemwege, Stoffw. keine 
8 Infektion keine 
9 keine keine 
10 HK, GIT keine 
11 Bapp., Atemwege, Stoffw., Infektion, Zweittumor HK, GIT 
12 HK, GIT, Bapp., Atemwege, Haut  keine 
13 HK keine 
14 Atemwege keine 
15 GIT, Nieren keine 
16 HK,  Atemwege, Zweittumor  keine 
17 keine keine 
18 Haut, Infektion keine 
19 Bapp. keine 
20 keine keine 
21 HK, Haut keine 
22 HK, Haut, Nieren keine 
23 HK, Stoffw., Psyche keine 
24 HK, Augen, Bapp., Stoffw., Haut, Psyche  Nieren 
25 keine keine 
26 keine keine 
27 keine keine 
28 keine keine 
29 keine keine 
30 keine keine 
31 HK, GIT, Nieren  keine 
32 keine keine 
33 HK keine 
34 HK, Stoffw., Infektion keine 
Bapp.: Bewegungsapparat 
GIT: Gastrointestinaltrakt 
HK: Herz-Kreislauf  
Stoffw.: Stoffwechsel 
 




   
   
Nr. Konkurrierende Erkrankungen 
 ambulante Therapie 
stationäre 
Therapie 
35 Nieren keine 
36 Zweittumor keine 
37 keine keine 
38 HK, Bapp. GIT 
39 Haut Bapp. 
40 keine keine 
41 Atemwege keine 
42 HK, GIT keine 
43 HK, Nieren, Zweittumor keine 
44 HK keine 
45 keine keine 
46 keine keine 
47 Zweittumor keine 
48 HK keine 
49 keine keine 
50 keine keine 
51 HK keine 
52 HK, Bapp., Atemwege, Haut keine 
53 keine keine 
54 HK keine 
55 HK, Bapp. keine 
56 HK keine 
57 Nieren, Zweittumor Neurologie 
58 Atemwege HK 
59 HK keine 
60 GIT keine 
61 keine Neurologie 
62 HK, Bapp. keine 
63 HK keine 
64 keine keine 
Bapp.: Bewegungsapparat 
GIT: Gastrointestinaltrakt 













 Seite Grad rechts
Grad 
links Ursache Symptome 
1 beidseits 3 3 Tumor Hämaturie, Miktionsst. 
2 beidseits 3 3 Tumor Miktionsst. 
3 beidseits 2 2 Tumor Nierenfkt.↓ 
4 Fistel 0 0 OP Fistel 
5 beidseits 2 2 Tumor Nierenfkt.↓ 
6 rechts 3 0 Rezidiv unklar 
7 beidseits 3 3 Tumor Hämaturie  
8 beidseits 1 1 Tumor Nierenfkt.↓ 
9 rechts 2 0 Rezidiv Schmerzen 
10 beidseits 2 3 Tumor Miktionsst. 
11 rechts 2 0 Tumor Schmerzen 
12 rechts 1 0 Rezidiv Schmerzen 
13 beidseits 2 f-los Tumor keine 
14 beidseits 3 2 Rezidiv keine 
15 Einzelniere links  fehlt 2 Rezidiv Nierenfkt.↓ 
16 beidseits 2 f-los Tumor Nierenfkt.↓ 
17 rechts 2 0 Rezidiv unklar 
18 Fistel 0 0 OP Fistel 
19 rechts 3 0 Tumor Harnwegsinfektion 
20 links 0 2 Rezidiv keine 
21 Fistel 0 0 OP Fistel 
22 Einzelniere rechts  2 fehlt Rezidiv keine 
23 beidseits 2 3 Rezidiv keine 
24 beidseits 3 2 Rezidiv Nierenfkt.↓ 
25 links + Fistel 0 2 Rezidiv Fistel 
26 links + Fistel 0 f-los Rezidiv Fistel 
27 beidseits 2 f-los Tumor Nierenfkt.↓ 
28 beidseits f-los 2 Rezidiv Nierenfkt.↓ 
29 beidseits unklar unklar Rezidiv keine 
30 rechts 2 0 Rezidiv keine 
31 beidseits 2 3 Rezidiv keine 
32 rechts 2 0 Rezidiv Schmerzen 
33 links 0 1 Tumor keine 
34 links 0 3 Rezidiv keine 
f-los: funktionslos 
OP: Operationskomplikation  
Miktionsst.: Miktionsstörungen 
Nierenfkt.↓: Nierenfunktionseinschränkung 




      
      
Nr. Harnstau 
 Seite Grad rechts
Grad 
links Ursache Symptome 
35 links 0 1 Rezidiv Schmerzen 
36 beidseits 2 f-los Rezidiv keine 
37 beidseits 2 2 Rezidiv Schmerzen 
38 links 0 2 Tumor keine 
39 beidseits unklar unklar Rezidiv keine 
40 links 0 2 Rezidiv Schmerzen 
41 beidseits 2 2 Tumor keine 
42 links 0 3 Tumor Schmerzen 
43 Einzelniere rechts  1 fehlt Rezidiv unklar 
44 rechts 3 0 Tumor keine 
45 beidseits 3 2 Rezidiv keine 
46 beidseits 3 2 Tumor Nierenfkt.↓ 
47 rechts 2 0 Rezidiv Harnwegsinfektion 
48 beidseits 2 2 Rezidiv keine 
49 rechts 1 0 Tumor Schmerzen 
50 beidseits 2 3 Rezidiv Schmerzen 
51 links 0 2 Tumor keine 
52 beidseits 3 1 Rezidiv keine 
53 Einzelniere rechts 2 fehlt Rezidiv Nierenfkt.↓ 
54 beidseits 3 2 Rezidiv keine 
55 links 0 2 Rezidiv unklar 
56 beidseits 3 1 Tumor Schmerzen 
57 Einzelniere links  fehlt 2 Rezidiv Harnwegsinfektion 
58 beidseits 3 2 Tumor Schmerzen 
59 links 0 3 Tumor keine 
60 links 0 2 Rezidiv Harnwegsinfektion 
61 beidseits unklar unklar Rezidiv unklar 
62 beidseits 2 3 Rezidiv Schmerzen 
63 beidseits 1 3 Rezidiv Nierenfkt.↓ 
64 beidseits 2 2 Rezidiv Nierenfkt.↓ 
f-los: funktionslos 














 Methode Datum Methode Datum Indikation 
1 keine  PCN bds. 15.05.97 Nierenfkt. (Dialyse)
2 keine  PCN bds. 26.06.97 Nierenfkt. (Dialyse)
3 keine  PCN bds. 06.02.98 Nierenfkt. 
4 Mainz Pouch II 11.12.92 PCN bds. 14.12.92 Fistel 
5 keine  PCN rechts 25.03.98 Nierenfkt. (Dialyse)
6 keine  PCN rechts 13.11.96 unklar 
7 keine  PCN bds. 05.02.92 Nierenfkt. 
8 keine  PCN bds. 02.10.97 FSz. 
9 Münster Pouch 13.07.96 PCN rechts 07.07.97 FSz. 
10 keine  PCN rechts 20.08.92 Nierenfkt. 
11 keine  PCN rechts 02.09.92 FSz. 
12 keine  PCN rechts 08.03.91 FSz. 
13 keine  PCN rechts 14.10.91 FSz. 
14 keine  PCN links 17.10.91 Nierenfkt. 
15 keine  PCN links 05.04.92 Nierenfkt. 
16 keine  PCN rechts 13.04.99 Nierenfkt. 
17 keine  PCN rechts 09.04.99 unklar 
18 Ileum Conduit 13.06.94 PCN bds. 23.04.97 Fistel 
19 keine  PCN rechts 06.08.99 HWI 
20 Neoblase 01.02.92 PCN links 11.03.93 Nierenfkt. 
21 Ileum Conduit 17.06.98 PCN bds. 17.07.98 Fistel 
22 keine  PCN rechts 23.05.92 Nierenfkt. 
23 keine  PCN rechts 02.09.93 Nierenfkt. 
24 Ileum Conduit 03.08.92 PCN links 13.01.93 Nierenfkt. (Dialyse)
25 keine  PCN links 07.10.98 Fistel 
26 keine  PCN rechts 01.03.91 Fistel 
27 keine  PCN rechts 06.11.91 Nierenfkt. 
28 keine  PCN links 07.06.97 Nierenfkt. (Dialyse)
29 keine  DJ bds. 21.06.91 Nierenfkt. 
30 keine  DJ rechts 09.08.99 Zytostase 
31 keine  DJ bds. 20.07.90 Nierenfkt. 
32 keine  DJ rechts 31.12.93 FSz. 
33 keine  DJ bds. 27.03.98 Chemo 
34 keine  DJ links 15.10.98 OP 
bds.: beidseits 
Chemo: Vorbereitung zur Chemotherapie 
FSz.: Flankenschmerzen  






      
Nr. vorbestehende Harnableitung 
Harnableitung 
 Methode Datum Methode Datum Indikation 
35 keine  DJ links 17.10.98 FSz. 
36 keine  DJ rechts 17.04.98 Nierenfkt. 
37 keine  DJ bds. 06.02.97 Nierenfkt. 
38 keine  DJ links 08.12.98 Chemo 
39 keine  DJ bds. 17.10.97 Nierenfkt. 
40 keine  DJ links 12.02.99 FSz. 
41 keine  DJ bds. 16.03.99 Nierenfkt. 
42 keine  DJ links 11.09.98 FSz. 
43 HLHF Sep. 89 DJ rechts 01.06.89 Nierenfkt. 
44 keine  DJ rechts 24.08.93 Chemo  
45 keine  DJ links 21.09.93 Nierenfkt. 
46 keine  DJ rechts 18.12.93 Nierenfkt. (Dialyse)
47 keine  DJ rechts 08.10.91 HWI 
48 keine  DJ bds. 31.01.94 Nierenfkt. 
49 keine  DJ bds. 06.08.99 Chemo 
50 keine  DJ bds. 01.08.97 Nierenfkt. 
51 keine  DJ bds. 18.01.91 OP  
52 Ileum Conduit 10.02.93 PCN links 23.10.93 Nierenfkt. 
53 keine  PCN rechts 28.02.92 Nierenfkt. 
54 keine  DJ links 30.06.99 Nierenfkt. 
55 keine  DJ links 30.12.93 unklar 
56 keine  DJ bds. 15.10.92 Nierenfkt. 
57 Ileum Conduit 01.03.92 PCN links 09.04.92 Nierenfkt. + HWI 
58 keine  PCN links 23.09.92 Nierenfkt. 
59 keine  PCN links 28.08.89 FSz. 
60 Neoblase 07.08.92 PCN links 14.10.94 HWI 
61 keine  DJ bds. 27.04.94 unklar 
62 Ileum Conduit 01.11.96 PCN bds. 27.05.98 FSz. 
63 keine  DJ rechts 24.02.94 Nierenfkt. 
64 keine  PCN bds. 30.08.92 Nierenfkt. 
bds.: beidseits 
Chemo: Vorbereitung zur Chemotherapie 
FSz.: Flankenschmerzen  
HLHF: Harnleiter-Haut Fistel  









Nr. Harnableitung Komplikationen der Harnableitung 
 Ziel Klinik Begleit-erscheinungen Infektion Obstruktion 
1 überbr. Urologie Hautrötung keine keine 
2 palliativ Urologie Hautrötung keine keine 
3 palliativ Urologie Hämaturie keine keine 
4 überbr. Urologie keine kon.(2) Wechsel(1) 
5 palliativ Urologie Hautrötung keine keine 
6 überbr. auswärtig Hautrötung keine keine 
7 palliativ Urologie keine keine Wechsel(1) 
8 palliativ Med. keine keine keine 
9 überbr. Urologie Hautrötung keine keine 
10 palliativ Urologie keine keine Wechsel(1) 
11 überbr. Urologie Hämaturie keine keine 
12 überbr. Urologie keine kon.(1) keine 
13 palliativ Urologie Hautrötung keine keine 
14 palliativ Urologie keine kon.(1) keine 
15 palliativ Urologie keine keine keine 
16 palliativ Urologie keine keine keine 
17 palliativ auswärtig keine keine keine 
18 palliativ Urologie keine keine keine 
19 überbr. Urologie keine keine keine 
20 palliativ Urologie keine keine keine 
21 überbr. Urologie keine keine keine 
22 überbr. Urologie keine keine keine 
23 palliativ Urologie keine keine keine 
24 palliativ Urologie Hämaturie keine keine 
25 überbr. Gynäkologie keine keine keine 
26 palliativ Urologie keine keine keine 
27 palliativ Urologie Hämaturie keine keine 
28 palliativ Urologie keine keine keine 
29 palliativ auswärtig keine keine Wechsel(1) 
30 überbr. Gynäkologie keine keine keine 
31 überbr. Gynäkologie keine keine keine 
32 palliativ Urologie Mikt.+FSz. keine keine 
33 palliativ Chirurgie Schmerz kon.(1)+Wechsel(2) Wechsel(1) 
34 überbr. Gynäkologie keine konservativ(1) keine 
Zahlen in Klammern: Anzahl an Behandlungen bzw. Interventionen 
FSz.: Flankenschmerzen 
Med.: Medizinische Klinik 
Mikt.: Miktionsstörung (Pollakisurie, Urgesymptomatik) 





      
Nr. Harnableitung Komplikationen der Harnableitung 
 Ziel Klinik Begleit-erscheinungen Infektion Obstruktion 
35 palliativ auswärtig keine keine Wechsel(1) 
36 palliativ Urologie keine keine keine 
37 palliativ Chirurgie FSz. kon.(4)+Wechsel(2) Wechsel(5) 
38 überbr. Med. Mikt.+FSz. keine Wechsel(2) 
39 palliativ Chirurgie Mikt.+ FSz. Wechsel(1) Wechsel(2) 
40 palliativ Chirurgie Mikt.+ FSz. kon.(1) keine 
41 palliativ Urologie keine keine keine 
42 überbr. Urologie keine keine keine 
43 palliativ auswärtig keine keine Wechsel(1) 
44 überbr. Med. keine kon.(1) keine 
45 palliativ Urologie Mikt. kon.(4) Wechsel(1) 
46 palliativ Med. keine keine keine 
47 palliativ Urologie keine kon.(1) keine 
48 palliativ Urologie Mikt. keine keine 
49 überbr. Gynäkologie keine keine keine 
50 palliativ Strahlenklinik Mikt.+ FSz. keine keine 
51 überbr. Chirurgie Schmerz kon.(1) keine 
52 palliativ Urologie keine keine keine 
53 palliativ Urologie keine keine Wechsel(1) 
54 palliativ Urologie keine keine Wechsel(1) 
55 palliativ auswärtig keine keine keine 
56 überbr. auswärtig keine kon.(1) keine 
57 palliativ Urologie keine kon.(2) keine 
58 überbr. Urologie keine keine keine 
59 überbr. Urologie keine keine Wechsel(2) 
60 palliativ Urologie keine keine keine 
61 überbr. auswärtig Mikt.+ FSz. kon.(2) keine 
62 palliativ Urologie keine keine keine 
63 palliativ auswärtig keine keine keine 
64 überbr. auswärtig keine keine keine 
Zahlen in Klammern: Anzahl an Behandlungen bzw. Interventionen 
FSz.: Flankenschmerzen 
Med.: Medizinische Klinik 
Mikt.: Miktionsstörung (Pollakisurie, Urgesymptomatik) 













Fehllage Sonstige Methode(n)  Grund  Datum 
1 keine keine Ileum-Conduit Therapie 11.06.97
2 Neu(4)  keine keine   
3 Entf.(1) keine Entf. rechts PCN Fehllage 10.02.98
4 Korrektur(1) keine keine   
5 keine keine keine   





7 keine keine keine   
8 keine keine keine   
9 keine keine Entf. palliative OP 06.08.97
10 keine keine keine   
11 keine keine Neoblase Therapie 29.09.92
12 keine keine Entf. Therapie 18.06.91
13 keine keine keine   
14 Neu(1) keine keine   
15 keine keine keine   
16 keine keine keine   
17 Neu(2) keine keine   
18 keine keine keine   
19 keine keine Ileum-Conduit Therapie 20.09.99
20 keine keine Entf. Auslaßversuch 10.05.93
21 keine keine Entf. Therapie 24.08.98
22 keine keine Entf. Therapie 13.07.92
23 Neu(1) keine keine   
24 keine keine Entf. Auslaßversuch 28.01.93
25 keine keine Münster Pouch Therapie 26.10.98
26 keine keine keine   
27 keine keine keine   
28 keine keine keine   
29 keine keine keine   
30 keine keine keine   





32 keine keine keine   
33 keine keine keine   
34 keine keine Entf. Therapie 12.10.99
Zahlen in Klammern: Anzahl an Behandlungen bzw. Interventionen 
DJ Fx.: DJ-Stent Fraktur 
Entf.: Entfernung der Ableitung 




      
Nr. Komplikationen der 
Harnableitung 
Methodenwechsel 
 Fehllage Sonstige Methode(n)  Grund  Datum 
35 keine keine keine   
36 keine keine keine   
37 keine keine keine   
38 keine keine DJ bds. Stau beidseits 19.08.99
39 keine keine keine   
40 keine keine keine   
41 keine keine keine   
42 keine keine keine   
43 keine keine keine   
44 keine keine Entf. Therapie 09.05.94
45 keine keine keine   
46 keine DJ bds. frustran ! DJ eins  keine   
47 Korrektur(1) keine keine   
48 keine keine keine   
49 keine keine Entf. Therapie 08.11.99
50 keine Methode(1) PCN links Ø DJ Wechsel  07.04.98
51 keine Methode(1) PCN bds. Ø DJ Wechsel  10.06.93
52 keine keine keine   
53 keine keine keine   
54 keine Methode(1) PCN links Ø DJ Wechsel  17.12.99
55 keine keine keine   





57 keine keine keine   





59 keine keine DJ links Lebensqualität 11.12.90
60 keine keine keine   
61 keine Methode(1) PCN bds. Ø DJ Wechsel 27.04.94
62 keine keine keine   
63 keine Methode(1) PCN rechts Ø DJ Wechsel 04.05.94





Entf.: Entfernung der Ableitung 
Neu: Neu-/ Wiedereinlage der Ableitung 
Methode: Methodenwechsel 
Ø DJ Wechsel: DJ Wechsel nicht möglich 







Nr. Labor vor Ableitung Labor nach Ableitung 
 Na+ K+ Cl- Krea H-stoff Na
+ K+ Cl- Krea H-stoff Datum 
1 136 4,4 87 14,0 68 135 5,2 102 1,8 36  
2 142 5,4 104 4,8 54 140 6,1 118 4,6 79 16.10.97
3 141 5,6 100 8,9 175 139 4,0  4,9 46 13.02.98
4 136 4,1 103 0,9 23 138 3,0 90 1,2 37 20.06.93
5 144 6,0 113 8,9 58 140 4,6 103 3,4 33 28.04.98
6 136 4,9 100 1,0 9 153 4,9 112 0,9 12 24.01.97
7 139 4,4 104 7,4 80 131 3,8 95 1,8 33 18.02.92
8    2,1 32    0,7  16.10.97
9 139 4,3 109 1,8 28 136 3,9 104 0,8 16 25.07.97
10 138 5,5 100 12,6 82 137 4,0 101 1,5 23 08.09.92
11 142 5,2 100 2,0 36 138 4,9  1,1 79 04.11.92
12 141 4,3  0,8 9 131 4,3 94 1,0 14 06.06.91
13 140 5,6 99 2,4 29 134 4,9 98 0,9  13.05.92
14 138 4,8 109 2,5 39 137 4,0 109 1,8 20 22.10.91
15 138 6,0 102 8,8 76 136 4,1 98 0,8 6 24.04.92
16 139 5,9 106 11,1 96    1,6   
17    1,1 17    1,0   
18 114 4,5 69 1,0 37 123 4,9 90 0,9 25 30.04.97
19 137 4,0 107 1,0 7    0,9 7 19.09.99
20 144 4,2 112 1,4 23 145 4,6 103 1,4 25 19.04.93
21 137 4,6 104 1,8 25 138 4,4 102 1,2 15  
22 145 5,2 113 5,8 58 137 3,9 105 1,6 26 14.06.92
23 147 4,8 108 4,7 81 142 4,5 116 1,6 44 07.09.93
24 136 5,5 95 12,9 121    11,1 112  
25 143 4,3 105 1,2 13    0,7  17.10.98
26 137 3,9 101 1,2 17 137 4,5 100 1,0 17 12.03.91
27 132 5,6 91 6,4 49    1,3   
28 126 6,5 87 10,0 208    2,7   
29      141 3,9 108 2,3 35 13.09.91
30 138 4,4 105 1,1 16    1,1  16.11.99
31 141 4,9 101 3,5 28 145 4,3 110 2,4 35 04.09.90
32 138 3,6 102 0,8 9    0,9   
33 144 3,7 102 0,9 7    1,0   
34 139 4,4 99 0,9 17 140 4,5  1,0 13 14.04.99
Cl-: Chlorid [mmol/l]; K+: Kalium [mmol/l]; Na+: Natrium [mmol/l] 
Krea: Kreatinin [mg/dl]  
H-Stoff: Harnstoff [mg/dl] 




            
            
Nr. Labor vor Ableitung Labor nach Ableitung 
 Na+ K+ Cl- Krea H-stoff Na
+ K+ Cl- Krea H-stoff Datum 
35      138 3,7 109 1,1  30.04.99
36 144 4,1 109 1,4 16    2,0 20 20.04.98
37 136 4,4 108 1,2 10 133 4,1 102 0,8 8  
38 140 4,6  0,8 17 134 3,5 107 0,7 13 19.08.99
39      134 4,3 98 0,9 9 22.03.98
40    1,2 19    0,9   
41 141 4,7 109 3,3 18 143 4,0 115 1,8 17 17.06.99
42 138 4,3 110 1,9 24    1,3   
43      142 5,2 106 2,0 34 12.09.89
44    1,3 14    1,1   
45 135 3,4 106 1,2 12    1,2   
46         1,9   
47 140 2,9 102 2,0 33    0,8  30.10.91
48 147 4,2 103 2,0 43 141 4,3 105 0,8 18  
49 135 4,4 102 0,9 10    1,0   
50    1,8 26    1,8  14.01.98
51    1,2 17 137 3,6 97 0,9 15 14.06.91
52 138 4,2 104 2,0 38 139 4,0 99 1,2 23 08.11.93
53 135 6,1 93 6,9 104 135 4,0 100 1,2 23 31.03.92
54 139 4,2 119 4,4 43 143 4,0 115 1,8 17 28.09.99
55      140 4,9 102 0,6 2 21.04.94
56 129 5,7 98 5,6 82 134 4,3  1,2 35 18.11.92
57 142 5,7 107 1,9 43 125 4,7 94 1,2 52 28.04.92
58 142 3,5  17,8 92 138 4,3 106 2,4 26 12.03.93
59 140 4,4 102 0,7 15    1,0   
60 142 3,8 106 1,3 12    1,0   
61            
62 140 5,3 106 1,7 41 141 4,5 107 1,3 22 16.09.98
63 130 5,8  9,6 264 138 4,4 98 1,5 31 16.05.94
64 139 3,6 105 4,9 43 147 3,6 105 0,9 24 18.01.93
Cl-: Chlorid [mmol/l]; K+: Kalium [mmol/l]; Na+: Natrium [mmol/l] 
Krea: Kreatinin [mg/dl]  


















1 7 34 7 
2 38 33 0 
3 11 0 0 
4 0 66 0 
5 26 8 0 
6 3 22 0 
7 13 0 0 
8 5 12 0 
9 0 4 0 
10 22 21 0 
11 5 72 25 
12 13 8 0 
13 4 5 0 
14 11 16 0 
15 24 4 0 
16 16 11 0 
17 25 73 0 
18 52 0 0 
19 16 36 0 
20 22 45 0 
21 22 25 0 
22 23 0 0 
23 12 25 0 
24 10 0 0 
25 0 63 0 
26 24 4 0 
27 2 17 0 
28 2 6 0 
29 13 17 0 
30 5 40 0 
31 7 111 32 
32 8 4 0 
33 10 35 0 




















35 12 29 0 
36 5 17 0 
37 5 17 0 
38 6 204 4 
39 36 48 9 
40 10 9 0 
41 5 54 0 
42 0 19 0 
43 5 26 0 
44 0 50 0 
45 25 7 0 
46 19 23 0 
47 3 28 0 
48 0 56 0 
49 0 69 0 
50 7 90 0 
51 8 41 0 
52 0 28 0 
53 7 57 0 
54 30 4 0 
55 6 97 0 
56 50 101 0 
57 6 24 13 
58 13 30 3 
59 36 35 0 
60 12 0 0 
61 51 164 26 
62 0 60 0 
63 8 40 0 













Nr. Karnofsky-Index Schmerztherapie Zeitintervall 





1 40 50 60 1 1 1 10 21 
2 50 50 60 0 0 2 13 35 
3 60 60 ausw. 0 0 ausw. 11 ausw. 
4 90 60 40 0 0 3 28 108 
5 30 50 40 0 1 2 9 28 
6 ausw. ausw. 50 ausw. ausw. 1 ausw. 28 
7 20 20 0 0 0 0 14 2 
8 60 60 ausw. 2 2 ausw. 10 ausw. 
9 80 80 20 1 1 ausw. 11 68 
10 60 60 0 1 3 3 23 22 
11 70 70 80 0 0 1 5 56 
12 80 80 ausw. 0 0 ausw. 8 ausw. 
13 70 80 60 1 1 3 4 48 
14 70 70 70 3 2 2 9 55 
15 60 50 ausw. 0 1 ausw. 24 ausw. 
16 50 60 ausw. 3 3 ausw. 16 ausw. 
17 ausw. ausw. 20 ausw. ausw. 3 ausw. 56 
18 60 40 20 3 3 3 32 20 
19 70 70 70 1 0 0 16 76 
20 80 70 60 0 1 1 18 42 
21 70 70 70 0 0 0 18 28 
22 90 90 90 0 0 0 11 10 
23 30 30 ausw. 0 0 ausw. 12 ausw. 
24 40 40 ausw. 0 0 ausw. 10 ausw. 
25 80 50 70 2 3 1 21 ausw. 
26 50 60 60 3 3 3 13 12 
27 20 40 50 0 0 0 14 19 
28 30 40 0 3 3 3 2 9 
29 ausw. ausw. 50 ausw. ausw. 2 ausw. 61 
30 80 80 40 0 0 1 5 94 
31 80 80 80 1 1 0 30 92 
32 60 60 40 3 3 3 8 5 
33 70 70 50 0 1 2 13 41 
34 70 60 60 0 2 1 8 49 
ausw.: auswärtige Therapie 
 
         




         
Nr. Karnofsky-Index Schmerztherapie Zeitintervall 





35 ausw. ausw. 70 ausw. ausw. 0 ausw. 23 
36 80 80 ausw. 0 0 ausw. 5 ausw. 
37 60 60 50 1 1 3 5 48 
38 40 60 60 1 1 1 50 34 
39 50 60 60 1 1 1 11 48 
40 60 60 60 0 2 3 9 43 
41 80 80 60 1 1 3 3 92 
42 80 80 ausw. 0 0 ausw. 19 ausw. 
43 ausw. ausw. 70 ausw. ausw. 0 ausw. 804 
44 70 70 80 0 0 0 8 56 
45 80 80 60 0 1 3 7 41 
46 fehl. fehl. ausw. 0 0 ausw. fehl. ausw. 
47 40 70 70 0 0 0 9 66 
48 60 70 70 1 1 1 28 71 
49 90 90 80 0 0 0 27 55 
50 60 60 70 2 2 2 34 49 
51 fehl. fehl. 70 fehl. fehl. 0 fehl. 881 
52 70 60 40 0 0 2 9 19 
53 60 60 40 1 1 1 7 35 
54 70 70 70 0 0 0 5 54 
55 ausw. ausw. 70 ausw. ausw. 0 ausw. 76 
56 ausw. ausw. 70 ausw. ausw. 1 ausw. 40 
57 40 30 ausw. 3 3 ausw. 44 ausw. 
58 80 80 90 0 0 0 13 33 
59 90 90 90 0 0 0 10 31 
60 20 20 0 3 3 ausw. 11 ausw. 
61 ausw. ausw. 50 ausw. ausw. 3 ausw. 539 
62 70 70 60 1 1 1 31 58 
63 ausw. ausw. 40 ausw. ausw. 1 ausw. 58 
64 ausw. ausw. 60 ausw. ausw. 2 ausw. 59 
ausw.: auswärtige Therapie 












Nr. AP soz. Umfeld Entlassung Pflege 
1 nein Familie nach Hause unklar 
2 nein Familie Krh. amb. Pflege 
3 nein Familie nach Hause unklar 
4 ja allein nach Hause unklar 
5 nein Familie nach Hause unklar 
6 ja Familie nach Hause amb. Pflege 
7 nein unklar Krh. unklar 
8 nein unklar unklar unklar 
9 nein Familie Krh. stat. Pflege 
10 nein allein Krh. stat. Pflege 
11 nein Familie nach Hause unklar 
12 nein Familie nach Hause unklar 
13 nein Familie nach Hause unklar 
14 ja unklar nach Hause unklar 
15 nein allein nach Hause unklar 
16 nein Familie Krh. stat. Pflege 
17 ja Familie Krh. stat. Pflege 
18 ja allein Krh. unklar 
19 nein Familie nach Hause unklar 
20 nein Familie nach Hause unklar 
21 ja Familie nach Hause selbst/Fam. 
22 nein Familie nach Hause selbst/Fam. 
23 ja Familie nach Hause amb. Pflege 
24 nein Familie nach Hause amb. Pflege 
25 ja Familie nach Hause selbst/Fam. 
26 nein unklar nach Hause unklar 
27 nein unklar Krh. unklar 
28 ja Familie Tod vor Entlassung      
29 ja unklar nach Hause unklar 
30 nein Familie nach Hause selbst/Fam. 
31 nein Familie nach Hause selbst/Fam. 
32 nein Familie unklar unklar 
33 nein Familie nach Hause selbst/Fam. 
34 ja Familie nach Hause selbst/Fam. 
amb. Pflege: ambulanter Pflegedienst 
AP: Anus praeter / Kolostoma 
Krh.: Krankenhaus 
selbst/Fam.: selbstständig bzw. Pflege durch Familie  
soz. Umfeld: soziales Umfeld 
stat. Pflege: stationäre Pflege / Pflegeheim 
     




     
Nr. AP soz. Umfeld Entlassung Pflege 
35 nein Familie nach Hause selbst/Fam. 
36 nein allein nach Hause selbst/Fam. 
37 ja Familie unklar unklar 
38 nein Familie unklar unklar 
39 ja Familie nach Hause unklar 
40 nein Familie nach Hause unklar 
41 nein allein nach Hause unklar 
42 nein Familie nach Hause selbst/Fam. 
43 nein Familie nach Hause selbst/Fam. 
44 nein unklar unklar unklar 
45 ja Familie nach Hause unklar 
46 nein unklar unklar unklar 
47 nein unklar unklar unklar 
48 nein Familie nach Hause unklar 
49 nein unklar nach Hause selbst/Fam. 
50 ja allein nach Hause amb. Pflege 
51 nein allein nach Hause unklar 
52 nein Familie nach Hause unklar 
53 ja Familie nach Hause amb. Pflege 
54 ja Familie nach Hause unklar 
55 nein Familie nach Hause unklar 
56 nein Familie nach Hause unklar 
57 nein Familie nach Hause amb. Pflege 
58 nein unklar nach Hause selbst/Fam. 
59 ja Familie nach Hause selbst/Fam. 
60 ja Familie Krh. unklar 
61 ja Familie nach Hause unklar 
62 nein Familie nach Hause unklar 
63 ja Familie nach Hause unklar 
64 nein Familie nach Hause unklar 
amb. Pflege: ambulanter Pflegedienst 
AP: Anus praeter / Kolostoma 
Krh.: Krankenhaus 
selbst/Fam.: selbstständig bzw. Pflege durch Familie  
soz. Umfeld: soziales Umfeld 
stat. Pflege: stationäre Pflege / Pflegeheim 
 
